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CONDITIONS   DE  L'ABONNEMENT 

La  Revue  des  Maladies  de  l'Enfance  paraît  le  1^'  de  chaque 
mois,  par  fascîrules  de  48  pages  iii-8<*,  au  moins,  formant 
chaque  année  un  volume  d'environ  600  pages,  avec  planches 
ajoutées  au  texte,  titre  et  table  des  matières. 


PRIX  DE  l'abonnement  : 

Pour  Paris  et  les  départements 12  fr. 

Pour  les  pays  faisant  partie  de  VUnion  jpostale.    14  fr. 

On  s'abonne  à  Paris,  à  la  librairie  G.  Steinheil,  2,  rue 
Cai:?iinir-Delavigne,  et  chez  tous  les  libraires  de  la  France  et 
de  l'étranger. 

Tout  ce  qui  concerne  la  rédaction  doit  être  adressé  à  M.  le 
D'  PjerbE'J.  Mercier,  10,  rue  de  la  Neva,  Paris. 
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TRAVAUX  ORIGINAUX 


DE  LA  REVACGINATION  DES  JEUNES  SUJETS 

ET  EN  PARTieULIER  DES  COLLÉGIENS,  COMPARÉE  A  CELLE 
DES  ADULTES.  —  INFLUENCES  DIVERSES  QUI  PEUVENT  EN 
MODIFIER  LES  RÉSULTATS  (1). 

Par  le  D'  Jules  Besnler. 

L'utilité  de  la  revaccination  est  reconnue  aujourd'hui  par 
la  généralité  des  médecins.  Elle  l'est  également  de  plus  en 
plus  par  le  public,  surtout  lorsqu'il  survient  quelque  épidé- 
mie de  variole,  qui  lui  rappelle  qu'elle  est  un  moyen  pour 
ainsi  dire  certain  de  se  préserver  de  la  maladie  en  règne. 
Quant  aux  autres  questions  que  soulève  son  étude,  elles  sont 
pour  la  plupart  mal  connues.  Qu'il  s'agisse,  en  effet,  de  l'âge 
auquel  il  est  préférable  de  la  pratiquer,  de  la  valeur  des  résul- 
tats qu'elle  donne,  des  influences  diverses  qui  peuvent  modi- 
fier ces  derniers,  du  vaccin  même  à  employer,  vaccin  d'enfant 


(1)  Travail  récompensé  par  l'Académie  de  médecine  (séance  du  15  dé- 
cembre 18fe5). 
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OU  vaccin  de  génisse,  etc.,  les  incertitudes,  sinon  les  diver- 
gences  les  plus  grandes  se  font  jour.  Cela  tient  à  ce  que  les 
faits  de  revaccination  cités  ont  été  observés  dans  des  condi* 
tions  le  plus  souvent  mal  déterminées,  ou  tellement  disparates 
qu'ils  ne  sauraient  être  comparés  les  uns  aux  autres  ;  ou  bien 
encore  à  ce  que  les  résultats  obtenus  n'ont  pas  été  classés  de  la 
même  manière  par  ceux  qui  les  ont  constatés,  ce  qui  rend  encore 
tout  rapprochement  défectueux.  Aussi,  nous  a-t-il  paru  inté- 
ressant de  citer  un  certain  nombre  de  séries  de  revaccinations, 
que  nous  avons  pratiquées  nous-méme,  et  qui  échappent  aux 
reproches  que  nous  venons  d'indiquer.  Peut-être  par  leur  en- 
semble ces  faits  pourront-ils  aider  à  la  solution  de  quelques- 
unes  des  questions  en  litige. 

Ces  séries  ont  été  observées,  les  unes  au  collège  RoUin,  où^ 
depuis  une  dizaine  d'années,  nous  avons  dû  revacciner  à  dif- 
férentes reprises  les  élèves  qui  s'y  succédaient;  les  autres 
dans  la  clientèle  civile.  Les  premières,  en  raison  même  de 
leur  origine,  comprennent  pour  la  presque  totalité  des  sujets 
âgés  de  7  à  20  ans,  c'est-à-dire  d'une  part  des  Enfants  de  7  à 
14  ans,  et  d'autre  part  des  Adolescents  de  15  à  20  ans.  Les  se- 
condes moins  nombreuses  se  rapportent  à  des  Adultes,  dont 
l'âge  varie  de  20  à  40  et  50-  an^. 

Nous  exposerons  d'abord  les  résultats  que  nous  avons  con- 
statés pour  chacun  de  ces  groupes  bien  distincts  ;  et  nous 
chercherons  ensuite  à  nous  rendre  compte  des  particularités; 
qu'ils  présentent,  et  à  en  tirer  quelques  conclusions  générales. 

Un  mot  d'abord  sur  la  naanière  dont  nous  avoiis  procédé. 
Nous  nous  sommes  servi  tantôt  du  vaccin  d'enfant  et  tantôt  du 
vaccin  de  génisse  ;  nous  aurons  soin  d'indiquer  en  temps  et 
lieu  l'espèce  utilisée.  Nous  âiroos  seulement  ici  que  l'un, 
et  l'autre  ont  été  employés  dans  les  meilleures  conditions 
possibles  de  réussite;  le  premier  ayant  été  recueilli  sur  des 
pustules  arrivées  au  septième  Jour,  ou  au  plus  tard  au  com- 
mencement du  huitième  jour,  et  le  second  ayant  été  fourni 
par  les  génisses  de  M.  Chambon,  le  vaccinateur  des  hôpitaux,, 
dont  la  compétence  en  pareille  matière  est  bien  connue.  Ajou- 
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t&oB  que  chaque  reTaccinatlioii  a  été  faite  directement  de  la 
irastule  Taccînale  au  sujet  à  yeraecîner,  et  à  Paide  d'une  lan- 
cette eanncMe. 

Quant  aux  résultats,  ils  ont  été  constatés  chaque  fois  par 
Hous-même,  et  par  notre  collègue  &  Rollin,  M.  le  ÏK  Sarrade» 
au  septième  ou  au  huitième  jour  de  la  revaccînatîon.  Et 
d'^après  Fétat  que  nous  trouTTon»  à  ce  moment-là,  ils  ont  été 
partagés  en  trois  ordres  :  les  suecès,  les  fausses  vaccines  ou 
succès  douteux,  et  les  insuccès.  Eteins  les  premiers,  nous  n'avons 
feît  rentrer  que  les  pustules  vaccinales  classiques,  c'est-à-dire 
ombiîiquées  et  caractéristiques  de  la  vaccine  légitime.  Dans  les 
fausses  vaccine^,  nous  avons  compris  toutes  les  pustules  re- 
présentant les  succès  douteux,  c'est-à-dire  les  pustules  acu- 
minées  et  non  ombiliquées,  qu'elles  fussent  d'ailleurs  enc(Mre 
vives  et  transparentes,  ou  bien  plus  ou  moins  troubles,  ou  déjà 
flétries  et  remplacées  par  des  croûtes  hmnides,  ces  états  cor- 
respondant à  des  éruptions  de  même  ordre,  mais  dont  l'évolu- 
tion est  plus  ou  moins  rapide.  Dans  les  insuccès  enfin,  ren- 
trent les  cas  où  il  n'y  avait  aucune  éruption,  ou  seulement  de 
petites  croûtelles  ayant  succédé  à  des  pustulettes  éi^émèreSr 

Cette  division  nous  a  paru  la  seule  pratique;  c'est,  du  reste, 
celle  qui  est  adoptée  par  la  plupart  des  observateurs  (1). 

Nous  devons  ajouter  qm  la  distinction  entre  la  fausse  vao 
cine  et  les  insuccès,  en  comprenant  dans  ces  derniers,  comme 

(I)  M.  Hervieux,  cependant,  dans  un  rapport  feit  à  l'Académie  de  méde- 
cine (séance  du  16  septembre  1884),  a  considéré  comme  des  succès  certaines 
pu&tules  qui  ne  préetentaleat  pas  tous  les  caiactèrea  d«  ki  pustule  vAceinale 
dasfiique,  en  se  basant  sur  ca  £ait  que  ces  puâtules  incainplèteft  avaieat  pu 
donner,  entre  ses  mains,  naissance  à.  des  pustules  caractéristiques  de  la 
vaccine  légitime.  Mais  cette  manière  de  voir  met  dans  Timpossibilité  de 
distinguer,  a  priori^  l'éruption  vaccinaFe  vraie  et  incontestablement  utile  de 
ceHe  qui  ne  Test  pas  ou  ne  Test  qu*fc  un  ftûble  ^egFé.  D'airtre*  part,  MM.  Gué» 
rm  et  Met  oui  fiait  <^er«rer»  à  ce  sujet  et  avec  iuste*  rauon^  que  la  période 
d*incubation  pourrait  être  prise  ea.  considération.  Mais  pour  s'en  rendre 
compte  il  faudrait  soumettre  les  sujets  revaccinés  à  un  examen  répété  pour 
ainsi  dire  chaque  jour;  et  c*est  là  encore  une  impossibilité,  pour  peu  qu'il 
8*agi8se  d'un  certain  nombre  de  revaccinafions. 
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nous  Tavôns  fait,  les  pustulettes  éphémères,  est  elle-même, 
jusqu'à  un  certain  point,  arbitraire  ;  car,  parmi  les  éruptions 
de  pustules  acuminées,  il  en  est  qui,  au  septième  ou  au  hui- 
tième jour,  étant  remplacées  par  des  croûtes  desséchées  et  su- 
perficielleB,  peuvent  être  rangées  pour  ainsi  dire  au  gré  de 
l'observateur  dans  les  fausses  vaccines  ou  dans  les  insuccès. 
C'est  ce  ijui  explique  la  discordance  qui  existe  parfois  entre 
les  chiffres  que  nous  aurons  à  citer  pour  les  trois  ordres  en 
question.  Mais  cette  cause  d'erreur  importe  peu  ici,  car  nous 
n'aurons  en  vue  dans  l'étude  des  résultats  obtenus  que  les 
succès  certains  et  caractérisés  par  des  pustules  vaccinales 
classiques. 

Ces  préliminaires  établis,  nous  allons  exposer  tout  d*abord 
les  faits  que  nous  avons  observés. 


Les  enfants  et  les  adolescents  que  nous  avons  revaccinés  au 
collège  Rollin  sont  très  nombreux,  une  circulaire  ministérielle 
ayant  rendu  la  revaccination  obligatoire,  depuis  quelques  an- 
nées, dans  les  établissements  scolaires.  Mais  nous  ne  citerons 
ici  que  les  séries  qui  présentent  quelque  intérêt,  en  raison  des 
circonstances  particulières  dans  lesquelles  elles  ont  été  faites, 
et  des  renseignements  que  nous  avons  pu  prendre  près  des 
élèves  revaccinés.  Ce  sont  d'ailleurs  celles  qui  comprennent 
le  plus  grand  nombre  de  sujets,  et,  sauf  la  dernière,  elles  re- 
montent à  une  époque  antérieure  à  la  circulaire  que  je  viens 
de  rappeler. 

Dans  ce  groupe,  l'âge  variant,  comme  nous  l'avons  dit,  de  7 
à  20  ans,  pour  établir  des  distinctions  d'après  l'âge,  nous  avons 
suivi  les  grandes  divisions  du  collège  en  Minimes,  Petits, 
Moyens  et  Grands,  qui  comprennent  des  élèves  de  même  âge 
ou  à  peu  de  chose  près.  Nous  avons  réuni  les  séries  qui  les  con- 
cernent en  différents  tableaux,  et  en  mettant  en  regard  les  prin- 
cipaux faits  qui  se  rattachent  à  chacune  d'elles. 

En  distinguant  dans  chacune  des  séries  les  sujets  qui  n'a- 
vaient pas  encore  été  revaccinés  de  ceux  qui  l'avaient  déjà 
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été  antérieurement,  que  Topération  eût  d'ailleurs  été  faite  une 
ou  plusieurs  fois,  et  suivie  ou  non  de  succès,  nous  avons  les 
deux  tableaux  B  et  G. 

A.  —  Sujets  de  7  à  20  ans  ayant  été  ou  non  revaccinés 
antérieurement.  —  Revacctnations  en  masse. 

RétulUtt 

Nombr«  • '^i  ^^  ^  >       ^ 

Espèce        Date  de  la  reTâcelnation       des       Succès.    Fausse  Insuccès.  Saccès 
de  vaccin.       et  nombre  des  piqûres,      sujets.  vaccine.  p.  100. 


Enfant,. . . 


1875,  juin....    6  piq.      287         61  81  145         21 

mars...    6—406         94         121  191         23 


Oénifse...  j 


}  1879. 
1881,  avril...    6    -      387         80  83  224         20 


1884,  nov....     4    -       102         15  26  61         14 

1.182       250         311  621         21 


B.  —  Sujets  de  T  à  20  ans  déjà  revaccinés  antérieurement. 
Revacctnations  secondaires. 

Résultats 
Nombre  ~^        "       .  a^'  " 

Espèce        Date  de  la  revaccination       des        Succès.    Fausse    Insuf'cès.  Succès 
de  vaccin.       et  nombre  des  piqûres,     sujets.  vaccine.  p.  100. 


1875,  juin....    6  piq.      176  22  46  108  1 

1879,  mars.   .6—147  22  57  6S  14 

1881,  avril ...    6    -       251  39  50  162  15 

1884,  nov 4—56.  5  14  37           8 

630  88  167  375  13 


C.  —  Sujets  cfe  7  à  20  ans  revaccinés  pour  la  première  fois. 
Revaccinations  primitives. 

Résultats 

Espèce        Date  de  la  revaccination       des        Succès.    Fausse  Insuccès.  Succès 
de  vaccin.       et  nombre  des  piqûres,     sujets.  vaccine.  p.  lOO. 


Enfant....  j 


111 
1819,  mars . .  6  —    259 


39 

35 

37 

35 

72 

64 

123 

27 

41 

33 

62 

30 

10 

12 

24 

21 

^,  .     I  1881,  avril...  6  —   136 

Oénisse...  J  ,oo.        .       .a 

t   1884,  nov. ...  4  -    46 

552   162    144     246    29 

Les  sujets  Adultes,  c'est-à-dire  âgés  de  20  à  40  et  50  ans  que 
nous  avons  revaccinés,  se  répartissent  en  deux  séries  seule- 
ment. La  première  a  été  recueillie  dans  la  clientèle  de  mon 
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mai  tre  Locain  *et  dans  la  mienne  propre^  en  mars  et  avril  1870, 
au  moment  où  une  éipidémie  de  variole  se  manUait  à  Parifi  ; 
la  seconde  à  RoUin,  sur  le  personnel  du  collège,  en  1675^  à 
Toccasion  d'une  revaccination  générale  que  nous  avons  faite 
à  celte  époque,  et  sur  laquelle  nous  aurons  à  revenir. 

En  établissant  pour  ces  séries  les  mêmes  distinctions  que 
pour  celles  des  jeunes  sujets,  nous  avons  les  trois  tableaux 
qui  suivent  : 

D.  —  Sujets  cfe  20  à  60  an»  ayant  été  ou  non  revaccinés 
mitérteuremenit,  —  BgvaceinatioiM  en  masse, 

RéBoltstts 
Kombre        ^         iw     ^      ^ — ^^ 
IJspèce        Date  de  la  revaccination        des       Sticcès.    Fatntc  Intticcès.  Succès 
d«vac<iD,       et  nombre  det  piques,     «tijets.  vaccine.  p.  400. 


ËnfmL, 


■■i 


1870,  avril..     6  piq.         80         26  22  32  32 

l«75,juin...    6    —         «6         14  16  36  «. 


146         40  38  68  27 

E.  —  Sigeis  de  20  àfX^  ans  ayant  été  revaccinée  antérieurement. 
Revaccinations  secondaires. 

Résultai! 

fifepècci        Date  de  la  revaceinatlon       des        Snocès.    Fausse    IsBuecès.  ^««cès 
de  vaccin.       ôt  nombre  des  piqûres,      sujets.  vaccine.  p.  loo. 

Enfant.,       )  l^'^O,  «▼ril. . .    6  piq.        18  3  8  18  16 


•-I 


1875,  juin...     6—32  6  8  18  18 


50  9  11  30  18 

^^  —  Sujets  cfo  20  à  60  ans  revaccinés  pour  la  première  fois. 
Revaccinations  primitives. 

.    .  -  .  ,  Résultats 

Nombre    ^ ^      -       0— — --^ 

Bapè.  e        Date  de  la  revaccination        des       Succ%s.    Fausse  Tnsnecès.  Bnce^ 
devacciD.       et  nombre  des  piqûres,      sujets.  vaccine.  p.  1 0 0! 

SnfauÉ         ^  ^^^^»  awil...    6  piq.        62         i3  là  20  37 

■"W  1875,  jwn...    ê    —         U  »  8  18  23 

93         31       ~^  38  ^        32 

ftîiîn,  en  réunissant  toutes  tes  revaccinations  primitives  et 
^^^xeuant  dans  chacune  de  nos  séries  des  groupes  de  sujets 
^e  même  âge,  enfants,  adolûscents  ou  adultes,  nous  avons  le 
*^ieaii  ^éaéral  suivant  : 


,G.  —  Sujets  c?e  7  «  50  ans  revaccinés  pour  la  première  fois. 
Eeva^cmatio9is.prùmttvés  tCaprè^  rage. 

^Résultats.  Moyennes 

Datedelarevac-     Nombre  ^        ■■■*  ■   ^    .  ^        -^  100  sujets  revacciné! • 
Âge  des       Vaccin    cioation.  Nombre        des  Fausse  nn      ■^      ■■■ 

sujets.      employé.       des  piqûres.        sujets.  Succès.Vaccine.  Insuccès.  Par  vaccin.     Parâge. 

Minimes  l  a879,mars.  6—104         £3        19  62      ) 

^^"H(HnisBe.P^>*-^^-^-       ^         ^'        ^«  '^^      l      M 

^  a«84,  noT.  4—24         «4         5  15      i      ^ 

225         53       55         117  .23 


Petite     C  08T9,in*rB.  6  —       Î9         20       16  48      î 

^  Î18M.  nor,  6  —        18  4         6  «      i 


lia  14; 


22 
183         48       5»  85  »         26 


EnfanU  {7  à  14  ans).  Total 408        101      U)5  20  »  24 

il875,  juin.  6piq.      16         10         2  4 


l^ûmt.  V^^'  •'^*°*  ^P^^'      16  10  2  4  J 

Moy«BB  l              fl8W,mMr8.  6—42  W  14  12  5 

14àl6i«.j               (lffil,*wril.S-.       «  «  a  7  1 

VUéni88e.|jgg^^  nov.  4  -         »  »  »  »  i 


44 
16 


TO         «8        19  23  »  40 


^^'•'Wmart.6-       34         18       15  L«.    I      '' 


44 


Graods  T 

16à20aiwJ__.        11831, avriL  6  -        19  10  3  6      J 

^^*''°**^!l884,  nov.  4  -         4  2  1  1      i 

14  ^  »  21              »         44 

-4dt*Z«CT.Alol«»eent»(ï5«L20aiiEii).Total.  144  61  39  44              >                   42 

20à25an..YTtc.enf.5^^.^^^         7  1  2  _4^ 

24  6  10  8              »                    25 

25a30anB.Yac.enf.]^^^^^^   JO  __2  J^  _2 

«1  î  «  8              »                    33 

oA    .A        «r          ,4lBîO,WfriU6—       «6  9  5  W            12 

30MOan..Vac.enf.3^^^.^^_         ^  g  ^  3 

^  11  7  Î5              »                   33 

40à50an..Vac.enf.)^^^^^^_^  3  ,  ^ 

18  T  4  7            »             ^38 

~^  ~3Î  "27  38                                     » 
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II. 

Tels  sont  les  résultats  que  nous  avons  obtenus  chez  les  col- 
légiens et  dans  l'âge  adulte.  Différents  faits  méritent  d'être 
relevés  dans  les  tableaux  que  nous  venons  de  citer. 

Influence  dune  revaccmation  antérieure.  —  Nous  ferons  re- 
marquer tout  d'abord  la  différence  qui  existe  entre  le  nom- 
bre des  succès  fournis  par  les  revaccinations  secondaires, 
et  celui  que  nous  avons  obtenu  chez  les  sujets  qui  étaient 
revaccinés  pour  la  première  fois.  L'abaissement  du  premier  - 
chiffre  par  rapport  au  second  s'explique  de  lui-même  et  est  une 
preuve  de  l'utilité  de  la  revaccination.  L'écart  est,  d'ail- 
leurs, ici  très  marqué,  et  se  retrouve  dans  chacune  de  nos 
séries,  aussi  bien  chez  les  adultes  que  chez  les  adolescents. 

Influence  du  nombre  des  piqûres  et  de  la  saison.  —  Nous  si- 
gnalerons également  l'abaissement  du  chiffre  des  succès  obte- 
nus chez  ces  derniers  pour  la  série  de  1884  (tableaux  A,  Bet  C), 
et  qui  est  très  sensible  par  rapport  aux  séries  précédentes. 
Cet  abaissement  ne  saurait  être  attribué  à  une  question  de 
terrain,  il  existe  en  effet  dans  cette  série,  pour  les  revaccina- 
tions primitives  comme  pour  les  revaccinations  secondaires. 
D'autre  part,  rien  ne  prouve  que  la  qualité  du  vaccin  puisse 
être  incriminée,  car  celui  dont  on  s'est  servi  était  du  vaccin 
de  génisse,  et  ce  dernier  avait  déjà  été  employé  pour  la  série 
de  1881,  et  avait  alors  donné  des  résultats  sensiblement  supé- 
rieurs. Restent  donc  les  conditions  opératoires  ;  et  de  fai 
elles  suffisent  seules  à  l'expliquer.  En  effet,  pour  la  série  en 
question,  la  revaccination  a  été  pratiquée  par  quatre  piqûres 
seulement,  au  lieu  de  sico  qui  ont  été  faites  pour  les  autres 
séries,  et  de  plus  au  mois  de  novembre,  c'est-à-dire  dans  ime 
saison  froide  et  humide.  L'influence  de  la  première  cause  se 
comprend  d'elle-même  ;  bien  qu'elle  n'ait  pu  être  que  légère, 
il  importe  d'en  tenir  compte.  Quant  à  celle  de  la  saison,  ce 
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qui  se  passe  chez  les  nouveau-nés  prouve  qu'elle  a  son  impor- 
tance. Chez  ces  derniers,  en  eflet,  dans  les  mois  d'hiver,  le 
vaccin  parfois  ne  prend  pas  ;  et,  lorsqu'il  prend,  les  pustules 
vaccinales  ont  toujours  une  évolution  plus  lente  et  souvent 
moins  complète  qu'au  printemps  et  en  été.  C'est  là  un  fait 
connu  et  que  nous  avons  eu  bien  souvent  l'occasion  de  con- 
stater au  service  de  la  vac-cinâtion  de  la  mairie  du  IX"  arron- 
dissement. Les  temps  froids  et  humides  mettent  donc  les  nou- 
veau-nés dans  des  conditions  défavorables  pour  prendre  le 
vaccin  ;  le  même  effet  ne  peut  manquer  de  se  produire,  lors- 
qu'il s'agit  de  sujets  à  revacciner. 

Si  nous  insistons  sur  cette  influence  des  saisons,  c'est  que, 
en  vertu  de  la  circulaire  ministérielle  dont  nous  avons  parlé, 
chaque  année  les  médecins  des  lycées  et  des  collèges  univer- 
sitaires sont  invités  à  revacciner  les  élèves  nouveaux  sitôt  la 
rentrée  d'octobre.  Et  d'après  ce  qui  précède,  il  y  aurait  avan- 
tage, en  temps  ordinaire,  c'est-à-dire  en  l'absence  d'épidémie 
de  variole,  à  ne  le  faire  qu'en  mars  ou  avril,  soit  après  la 
rentrée  des  congés  de  Pâques,  l'opération  présentant  alors 
plus  de  chances  de  réussite. 

Nous  ferons  remarquer,  en  outre,  que  le  terme  à^élèves  not^ 
veaiuxs  n'est  pas  assez  précis  en  ce  sens  qu'il  laisse  l'adminis- 
tration et  le  médecin  désarmés  vis-à-vis  des  familles  des  flfewt- 
pensionnaires  et  des  externes,  dont  bon  nombre  prétendent 
que,  leurs  enfants  n'étant  pas  intetmes,  le  soin  de  veiller  à 
leur  santé  les  regardent  seules,  et  par  là  même  se  refusent  à 
les  laisser  revacciner.  Pour  lever  toute  difficulté  à  cet  égard, 
il  suffirait  d'ajouter  que  la  mesure  prescrite  doit  s'appliquer 
aussi  bien  aux  premiers  qu'aux  derniers.  Cette  extension  de 
la  revaccination  aux  demi-pensionnaires  et  aux  externes  nous 
parait  d'autant  plus  importante,  qu'ils  sont  plus  exposés  que 
les  internes  à  prendre  la  maladie  au  dehors  et  à  la  rapporter 
au  collège. 

Espèce  de  vaccin  ;  valeur  comparative  du  vaccin  (^enfant  et 
du  vaccin  de  génisse.  —  Un  troisième  fait  à  noter,  et  qui  ne 
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manque  pas  d'intéréti  c'est  que  les  deux  espèces  de  Taccin 
employées  chez  les  adolescents,  le  vaccin  d'enfant  et  le  vacciii 
'de  génisse^  ont  fourni  un  nombre  égal  ou  presque  égal  de  suo- 
cés.  Etant  mise  de  côté  la  série  de  1884,  dont  nous  avons 
indiqué  les  causes  particulières  d'infériorité,  cette  ^alité  est 
laanlËeâte  pour  les  trois  autres  séries  considérées  dans  leur  en- 
semhle,  qu'il  s'agisse  de  revaccinatioas  primitives  (tableau  B) 
ou  do  revâccinations  secondaires  (tableau  G).  U  n'en  est  plus 
de  même,  il  est  vrai,  lorsqu'on  tient  compte  de  l'âge  chez  les 
sujeL^  revaccinés  pour  la  première  fois  (tableau  Gj  ;  mais 
alors  les  résultats  se  compensentt  car  si  le  vaccin  d'en£aiit  a 
donné  le  chiffre  marinium  des  succès  pour  les  Petits  et  les 
Moyens,  c'est  le  vaccin  de  génisse  qiii  l'a  donné  pour  les  Mi» 
mmes  et  les  Grands. 

Au  point  de  vue  des  résultats  immédial»,  les  seuls  dont 
nous  ayons  à  nous  occuper  ici,  on  peut  donc  considérer, 
toutes  choses  égales  d'ailleurs,  les  deux  espèces  de  vaccin 
comme  étant  de  même  valeur,  et  les  utiliser  l'une  et  l'autre 
pom^  les  revâccinations.  Le  vaccin  de  génisse  étant,  d'autre 
part,  plus  sûr  comme  provenance,  et  infiniment  plus  facile  i 
se  procurer,  dans  les  grands  centres  du  moins,  à  l'iieure 
voulue  et  en  quantité  suffîsante  pour  un  grand  nombre  de 
râviicidnations,  il  est  préférable  de  recourir  à  lui  pour  les 
revâccinations  dans  les  établissenients  scolaires.  Il  enlève,  en 
effet,  au  médecin  la  préoccupation  d'avoir  un  vaccin  eicempt 
de  tout  germe  conlagieux  (1).  De  plus,  il  permet  de  faire  l'opé- 
ration en  une  seule  séance,  et  d'éviter  ainsi  leur  multiplicité, 
qui  peut  amener  une  certaine  perturbation  dans  les  classes  et 
les  étLides,  ce  qui  n'est  pas  sans  avantage  au  point  de  vue 
administratif.  Enfin  les  familles  des  élèves  sont  elles-mêmes 

{1}  Là  Bjphills  est  aiors  hors  de  questLoo^  quaat  k  la  tranauuBsiûii  de  ia 
tiiberciïIoBe  par  le  vaccin  de  génisse,  que  la  découverte  de  Villemin  et  de  Koch 
avait  fait  redouter,  le  D'  Strauss,  dans  un  travail  récent,  montre  que  les 
craînteii  qu'on  pouvait  avoir  à  cet  égard  ne  sont  nullement  fondées, 
{Dï'  Strîiuee.  La  t«bercué09e  esî^eUe  MawmissiJbîe  par  la  vaccine?  (Société  mé- 
Sùiûn  ùe&  hôpitaiix,  13  jEêrder  ISSS,  in  UmUm  médicaie,  njaiiTier  ISSSu) 
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pins  disposées  i  laisser  j^vacciner  leurs  enfante,  lozsqu'eUes 
s&^v^fôQi  qu'<m  'emploiera  le  Taccin  de  génisse,  jMitre  avantage 
^pû  n^est  pas  à  dédu^gner,  <em  présence  des  résistanoes  qu*il 
a'esl^s  rare  de  nesBContrer  de  leiu*  {tari. 

Influence  de  ï&ge  es*  su^u  sres^mccmés.  —  Il  est  enfin  une 
damiëreqa^lion  qcbesoiilè^erexamûn  de  laostalDleatzStet  ({ui 
mêistedeiious  arrêter  d'une  manière  particulière.  11  s'agit  de 
rinfluence  que  peut  avoir  Vâge  des  sujets  sur  les  résultats  des 
revacGisAtiûii&. 

A  pnan^  il  ^raît  légitime  d'admetla:^  que  pins  les  sujete 
s&Bi  igés^  pkts  il  y  &  de  sucoèa,  lorsqu'lLs  sontrevacicinés  pour 
la  piiemlèare  lâi&  Gùsi  cette  opinion  que  M,  Ek>t  exprimait, 
dans  ijusm  discussion  récente,  à  l'Acad^aie  de  médecine,  en 
disant  à  un  point  de  vue  général  :  «  Les  ooiiditions  de  succès 
dacQs  tes  reraocioatiaas  sont  en  raison  dii^ecte  du  temps 
écoulé  depuis  ladercdèpe  revaccinaiion  suivie  de  suooès  ;  plus 
le  temps  -est  Long,  plus  on  a  de  chances  de  réussir  (1).  »  EauH 
minons  si  les  faits  que  nous  avons  cités  confirment  cette  ima- 
nière  ée  voir.  L'étude  de  noti«  dernier  tableau  ^tableau  0)j 
dasus  lequel  les  sujets  sontcJassés  d'après  leur  âge,  est  partir 
cnliièremeat  intéressante  au  point  de  vue  qui  nous  occupe  ; 
car  il  jae  comprend  que  des  sujets  revaccinés  pour  la  première 
tau,  et  Vige  correspond  alors  exactemeait  au  temps  écoulé 
dfifiuifi  la  Vaccination  faite  à  la  naissance  et  suivie  de  succès. 

Deux  faits  imports^ts  ressortent  de  ce  tableau.  Tout  d'abord 
il  montre  que  si  les  succès  augmentent  avec  le  nombre  des 
années,  la  proportion  est  loin  d'être  la  même  chez  les  jeunes 
sisj€its  et  chez  les  adultes.  Pour  les  premiers,  en  effet,  cette 
pnagiiessiiDn  est  très  visible  et  très  rapide  ;  car  elle  s'accuse 
des  Minimes  aux  Petits,  des  Petits  aux  Moyens,  et  de  ces  der- 
niersanx  ûrands^  c'est^à--direà  des  interv^iUes  de  quatre  à  cinq 
ans.  Mais  elle  est  surtout  marquée,  lorsque,  prenant  des  pé- 
riodes de  temps  plus  longues,  on  compare  les  deux  pre- 

^1^  Académie  de  médecine  (séanoe  du  16  sej^Usaibre  1884) 
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mières  divisions  aux  deux  autres  ;  autrement  dit  les  enfants 
de  7  à  14  ans  aux  adolescents  de  15  à  20  ans.  Dans  le  premier 
cas,  la  moyenne  des  succès  a  été  de  24  0/0,  et  dans  le  second 
42  0/0,  c'est-à-dire  qu'elle  a  presque  doublé.  Chez  les  adultes 
au  contraire,  l'élévation  du  chiffre  des  succès  avec  les  années 
est  très  lente  et  très  peu  accusée.  En  effet,  si  de  20  ou  25  ans 
à  25  ou  30  ans  la  moyenne  des  succès  passe  de  25  0/0  à  33  0/0, 
elle  reste  stationnaire  de  30  à  40  ans,  et  n'atteint  que  38  0/0 
de  40  à  50  ans. 

En  second  lieu,  au  point  de  vue  du  nombre  des  succès  olote- 
nus,  une  différence  non  moins  grande  s'observe,  sinon  entre 
les  <leux  groupes  de  sujets  que  nous  comparons,  du  moins 
entre  les  adolescents  et  les  adultes.  Nous  venons  de  voir,  en 
effet,  que  chez  les  premiers  la  proportion  des  succès  est  de 
42  0/0,  et  atteint  ainsi  près  de  la  moitié  des  sujets  revaccinés, 
tandis  que  chez  les  seconds  elle  a  oscillé  de  25  0/0  à  38  0/0, 
et  ost  restée  par  là  même  au-dessous  du  tiers  ou  ne  l'a  dépassé 
qu'à  peine.  Les  succès  que  nous  avons  obtenus  dans  l'âge 
adulte  sont  donc  sensiblement  moins  nombreux  que  ceux 
qui  ont  été  fournis  par  les  adolescents  ;  et  cependant  les  con- 
ditions opératoires  ont  été  les  mêmes  de  part  et  d'autre.  Pour 
la  série  de  1875  notamment,  les  adultes  en  question,  compo- 
sant le  personnel  du  Collège  Rollin,  ont  été  revaccinés  avec 
le  même  vaccin  et  à  la  même  époque  que  les  élèves  ;  et  c'est 
pour  cette  série  que  l'écart  est  le  plus  grand  ;  il  existe  même 
pour  les  adultes  et  les  collégiens  (enfants  et  adolescents)  pris 
dans  leur  ensemble  (tableau  C  et  tableau  P)  (1). 

Les  observations  de  revaccinations  portant,  comme  les 
nôtres,  sur  un  nombre  déjà  important  de  sujets  revaccinés 
pour  la  première  fois  à  des  âges  déterminés,  et  dont  les  résul- 

{l)  Nous  rappellerons  que  nous  n'avons  en  vue  ici  que  les  succès  cei^tains. 
Si  non?  devions  faire  entrer  en  ligne  de  compte  les  succès  douteux  ou  les 
fausfica  vaccines,  nous  aurions  les  chiffres  suivants  : 

1»  Chez  les  collégiens  : 
Agés  de   7  à  14  ans  (minimes  et  petits)  :  408  sujets  avec  ?06  succès,  ou  50  0/0 
—      15  4  20  —  (moyens  et  grands)  :  144         —         100     —    ,  ou  69  — 
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tais  ont  été  classés  de  la  même  manière,  ne  sont  pas  fré- 
quentes ;  pour  notre  part,  nous  n'avons  trouvé  à  remplir  ces 
conditions  que  celles  qui  ont  été  rapportées  par  le  D'  Ber- 
gerat  (1),  et  dont  voici  le  résumé  : 

5  sujets  âgés  de  moins  de  10  ans' ont  donné  :  2  succès,  3  insuccès  ; 

50  sujets  de  10  &  20  ans  ont  donné  :  21  succès,  11  fausses  vaccines,  18  insuc 
ces,  soit  42  0/0  de  succès  ; 

18  sujets  de  20  &  30  ans  ont  donné  :  5  succès,  4  fausses  vaccines,  9  insuccès, 
soit  27  0/0  de  succès  ; 

S  sujets  de  30  &  50  ans  ont  donné  :  3  succès,  2  fausses  vaccines,  3  insuc- 
cès, soit  37  C/0  de  succès. 

Ciomme  on  le  voit,  les  résultats  constatés  par  le  D"^  Bergerat 
se  rapprochent  sensiblement  de  ceux  que  nous  avons  observés 
nous-méme  ;  et  comme  nous,  il  a  obtenu  plus  de  succès  dans 
l'adolescence  que  dans  Tâge  adulte. 

On  ne  saurait  opposer  à  ces  faits  ceux  qu'on  observe  dans 
l'armée,  c'est-à-dire  sur  des  adultes  de  20  à  25  ans.  Les  succès 
s'élèvent  alors,  il  est  vrai,  presque  constamment  à  50 
ou  6ô  0/0  (2),  mais  cela  tient  à  ce  qu'il  s'agit  de  revaccinations 
pratiquées  chez  les  nouvelles  recrues  à  lem*  arrivée  au  corps, 
c'est-à-dire  sur  des  sujets  âgés  de  20  à  22  ans,  et  qui  se  trou- 
vent dans  des  conditions  comparables  à  celles  des  collégiens. 
A-t-on  affaire  au  contraire  à  d'anciens  soldats  plus  âgés  et 
rompus  à  la  vie  de  caserne  et  aux  exercices  militaires,  la  pro- 
portion s'abaisse  notablement.  C'est  ainsi  que  le  D'  Salles  n'a 

2»  Chez  les  adultes  : 

Agés  de  20  à  25  ans  ;  24  sujets  avec  16  succès,  ou  66  0/0 

—  25  à  30    —     21  —         13      -,  ou  61  — 
-~      30  à  40    —     33         —         18      —,  ou  54  — 

-  40  à  50    —     18         —         11      —,  ou  61  — 

Le  proportions  des  succès  seraient  ainsi  tout  autres  pour  chaque  groupe, 
mais  les  différences  que  nous  avons  signalées  pour  les  adolescents  et  les 
adultes  subsisteraient,  quoique  atténuées  ;  de  plus,  chez  ces  derniers,  l'in- 
fluence de  rage  serait  nulle  sur  la  progression  des  succès. 

(1)  Académie  de  médecine,  Rapport  sur  les  vaccinations  de  Tannée  1877,  p.  12. 

(2)  Académie  de  médecine.  (Voir  les  rapports  de  chaque  année  sur  les 
revaccinations.) 
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constaté  qm  2^,83  0)^  de  succès  sur  146  anciens  ^Idats^ 
tandis  qtr'il  en  araît  enCO  0/0  suf  543  hommes  de  recrue  (1).. 

{A  suivre.) 


NOTE  SUR  UN  a\S  DE  MÉNINGITE  TUBERCUljiEUSE 
Par  G.-H.  Rofl^er,  interne  des  hôpiianx. 

Si  la  mort  est  la  terminaison  habituelle  de  la  méningite  tu- 
bcrculeuae,  oa  peut  s'appuyer  sur  Tautorité  des  aute\M!&  les 
plus  compétents  pour  affirmer  que  la  guépisoîi  est  possible. 
Mais  le  petit  nombre  de  cas  qu'on  parvient  à  réunir  ne  peut 
guère  modifier  le  pronostic.  S'il  y  a  en  tout  une  vingtaine 
d'observations.,  qu'est-ce  que  ce  chiffre  quand  on  songe  que  la 
méningite  entre  pour  un  trentième  dans  les  causes  de  mort 
des  enfants  (Guersant,  Archambault)  ?  Ces  faits  nous  apparais- 
sent donc  comme  des  exceptions,  plus  propres  à  étonner  qu'i 
dcmner  de.  Tespérance.  C'est  la  conclusion  à  laquelle  arrivent 
tous  ceux  qui^  étudiant  la.  méningite  tuberculeuse,  essayent 
de  démontrer  sa  curabilité.  Ainsi,  Rilliet,  en  1853,   publie 
trois  nouvelles  observations  qui  paraissent  incontestables» 
Mais  aussitôt  ce  savant  médecin  ajoute  que  ces  faits  ne  modi- 
fient en  rien  le  pronostic  ;  que  trop  souvent  il  reste,  à  la  suite 
de  la  poussée  méningitique,  des  troubles  du  système  nerveux 
indiquant  jusqu'à  un  certain  point  la  persistance  du  mal  ;  que 
les  enfants,  momentanément  guéris,   sont  toujours  plus  ou 
moins  exposés  à  une  récidive,  «  parce  que  la  lésion  chronique 
persiste  m  toto  et  parce  que  la  diathèse  n'est  pas  éteinte  ». 

Depuis  cette  époque,  on  a  publié  d'autres  faits  semblables  ; 
plusieurs  émanent  de  médecins  trop  coompétents  pour  qu'il 
puisse  subsister  le  moindre  doute  sur  le  diagnostic.  Il  suffit 
de  rappeler  les  noms  de  Trousseau,  Barth,  West,  Millard,  He- 
noch.  Mais  ces  observations  n'apprennent  rien  de  plus  et  ne 
modifient  aucunement  les  conclusions  du  travail  de  RiUieu 
La  question  a  été  reprise  récemment  et  traitée  d'une  façon 


<1)  Académie  de  médecine,  rapport  sur  les  vaccinations  de  l'annéelS»  p.  17^ 
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timte  nomnelle  par  M.  Cadet  de  Oaasic(mrt  (1).  Notre  sarani 
madtre  a  consacré  tout  nn  (âiapiire  de  son  Ihrre  à  l'étude  de» 
inknngites  gai  guérissent  II  a  relevé  les  observations  anté- 
rieores  et  en  a  ajouté  deux  personnelles.  Comparant  tous  ce» 
faàtSf  il  a  pu  en  tirer  des  conclusions  fort  importantes.  II  fait 
i^emarquer  tout  d'abord  que  les  méningites  gui  guérissent  ne 
sont  pas  tout  à  fait  identiques  à  celles  gui  tuent  :  elles  évo^ 
luent  par  poussées,  présentant  de  nombreuses  rechutes  et  des 
récidives  ;  elles  laissent  souvent  à  leur  suite  des  altérations 
permaifêutes,  telles  que  :  hémiplégie,  affaiblissement  intellec- 
tuel, peut-être  même  surdi-mutité.  Voilà  pour  le  côté  clinî^ 
que*  Que  conclure  au  point  de  vue  de  Tanatomie  pathologique 
et  de  la  nature  de  ces  méningites?  C'est  que,  dans  tous  les 
cast  il  ne  s'agit  probablement  pas  de  méningites  granuleuses 
généralisées  :  il  s'agit  de  poussées  inflammatoires  se  faisant 
autour  d'un  noyau  tuberculeux  ;  ce  n'est  pas  là  une  hypo« 
thèse  plus  ou  moins  ingénieuse,  c*est  une  conclusion  gui  peut 
d&jà  s'appur^^  s^'  àesiL  autopsies^ 

LaprCTaière  est  celle  que  relate  Hilliet  (2).  Il  s'agit  d'un  en- 
îaiA  qwL,  à  rage  de  cinq  ans,  est  atteint  d'une  méningite  ;r 
révoluti0n  est  entrecoupée  par  une  accalmie  qui  dure  du  hui- 
tième au  quatonième  jour  ;  mais  ensuite  les  symptômes  yont 
s'aggra.irant  jusqu'au  quarante-huitième  ;  alors,  les  phénomè- 
nes morbides  disparai&^tnt  p^i  à  peu  et,  le  quatre*vîngt-sep^ 
tiëme  jour,  le  rétatdissaement  est  complet.  Pendant  six  ans,  la 
santé  est  parfaite  et  rintelligence  intacte.  Mais,  au  bout  de  ce 
temps,  survient  brusquement  une  récidive  qui  entraîne  ta 
mort  en  treize  jours.  A  rautopsie,  à  coté  de  lésions  tubereu* 
lenses  évidemment  récentes,  cm  trouve  «  àla  x>artie  moyenne  de 
Thémisphère  gauche  une  masse  jaunâtre  occupant  l'intervalle 
de  deux  circonvolutions  et  £otrmant  «atre  elles  comme  une  es- 
pèce de  coin  à  base  extérieure. . .  Cette  masse  est  composée  d'une 
matière  dure,  cassante^  jaunâtre,  qui  est  entourée  de  vais-^ 
1 — — — ■ — — —  .......        . ... 

(T)  Cadet  de  Gasaîcourt,  Ctfnique  des  maladies  de  renfànce,  f .  m,  1884.. 
(?)  Rilliet.  Arcfk.  5^.  éfe  méd.,  1853,  t.  H,  p.  659. 
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seaux  et  qui  est  traversée  par  eux  de  façon  à  offrir  en  deux  ou 
trois  points  de  petits  orifices  béants  et  dans  lesquels  on  pour- 
rait introduire  une  petite  épingle.  Ce  produit  morbide,  exa- 
miné au  microscope,  a  été  trouvé  identique  à  de  la  matière 
tuberculeuse  ;  mais  il  différait  du  tubercule  ordinaire  par  sa 
plus  grande  dureté  ;  le  tissu  cellulaire  qui  entourait  les  vais- 
seaux était  épaissi  et  résistant.  Cette  masse  pouvait  avoir 
environ  une  longueur  d'un  centimètre  et  une  épaisseur  de 
quatre  millimètres  dans  le  point  où  elle  était  le  plus  large.  » 
Autour  du  tubercule,  ainsi  qu'à  la  base  du  cerveau,  on  con- 
stata, de  plus,  des  lésions  de  méningite  chronique. 

M,  Cadet  a  pu  observer  un  cas  analogue.  Un  enfant  de  qua- 
tre ans  présentait  tous  les  symptômes  d'une  méningite  ttiber- 
culeuse,  quand,  au  bout  de  cinq  ou  six  jours,  survint  une 
amélioration  notable  ;  tout  semblait  rentrer  dans  Tordre  lors- 
que, le  treizième  jour,  les  phénomènes  reparurent  et  persistè- 
rent, avec  quelques  alternatives  d'amélioration  et  d'aggrava- 
tion jusqu'au  vingt-troisième  jour  ;  alors  la  guérison  sembla 
définitive  pendant  deux  mois  et  demi.  Au  bout  de  ce  temps, 
nouvelle  poussée  durant  trois  jours  et  caractérisée  par  deux 
attaques  éclamptiques.  Puis  nouvelle  période  de  calme  ;  au 
bout  de  trois  mois,  troisième  attaque  éclamptique  ;  dès  le  len- 
demain, l'enfant  était  remis  ;  mais,  quelques  jours  après,  il 
était  atteint  d'une  diphthérie  qui  l'emportait  en  six  jours.  A 
l'autopsie,  on  trouva  quatre  granulations  tuberculeuses  dans 
la  scissure  de  Sylvius  et,  dans  le  lobe  gauche  du  cervelet, 
une  tumeur  ayant  le  volume  d'un  œuf;  autour  de  cette  tu- 
meur, les  méninges  «  étaient  très  épaisses  et  présentaient 
tous  les  caractères  d'ane  inflammation  ancienne  et  quelques 
traces  d'une  inflammation  plus  récente.  En  d'autres  points 
voisins,  les  méninges  étaient  rouges  et  injectées,  hypéré- 
miées  ». 

A  côté  de  ces  deux  faits,  nous  pouvons  en  placer  un  troi- 
sième, que  nous  avons  observé  dans  le  service  de  notre  maître 
M.  Cadet  de  Gassicourt,  à  l'hôpital  Trousseau.  Il  s'agit  d'un 
enfant  qui,  à  l'âge  de  deux  ans,  fut  atteint  d'une  méningite 
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tuberculeuse  dont  il  guérit,  mai?  à  la  suite  de  laquelle  les  fa- 
cultés intellectuelles  furent  presque  complètement  éteintes. 
Huit  ans  après,  il  succomba  à  une  nouvelle  poussée  de  ménin- 
gite ayant  apparu  brusquement,  sans  prodromes,  comme  dans 
l'observation  de  Rilliet.  L'autopsie  vint  confirmer  Thypothèse 
de  M.  Cadet  en  montrant,  à  côté  de  lésions  récentes,  des 
masses  tuberculeuses  anciennes  autour  desquelles  se  voyaient 
les  vestiges  de  poussées  inflammatoires  du  coté  des  méninges. 
La  rareté  des  faits  de  ce  genre  nous  a  engagé  à  publier,  avec 
quelques  détails,  cette  nouvelle  observation. 

S...  (François),  âgé  de  10  ans,  entré  le  27  septembre  1884,  à  Thô- 
pitâl  Trousseau,  salie  Legendre,  lit  n^  5. 

La  mère  du  malade  nous  apprend  qu'à  Page  de  2  ans,  son  enfanta 
été  atteint  d*une  méningite.  D'après  le  récit  qu^elle  fait,  l'afTection 
semble  avoir  été  assez  bien  caractérisée.  L'enfant  présentait  une 
constipation  opiniâtre,  des  vomissements,  des  douleurs  de  tête  ;  il  fut 
également  atteint  de  convulsions.  r4es  phénomènes  durèrent  environ 
une  quinzaine  de  jours,  puis  la  convalescence  s'établit.  Mais  l'enfant 
resta  chétif  et  maigre  ;  son  caractère  devint  triste  et  taciturne  ;  le 
développement  des  facultés  intellectuelles  sembla  complètement 
arrêté.  L'enfant  apprit  difficilement  à  parler,  et  ne  put  jamais  ni 
lire,  ni  écrire.  Pourtant  la  santé  se  rétablit  peu  à  peu,  et  huit  ans 
s'écoulèrent  sans  que  nous  puissions  relever  quelque  maladie  impor- 
tante. C'est  alors,  le  25  septembre  1884,  que  l'enfant  fut  pris  brus- 
quement de  vomissements  verdâtres.  L'état  général  s'aggrava  rapi- 
dement; dès  le  deuxième  jour  après  le  début  de  ces  phénomènes,  on 
dut  amener  le  malade  à  l'hôpital  Trousseau. 

28  septembre.  En  examinant  l'enfant,  on  constatait  tout  d*abord 
une  notable  augmentation  du  volume  de  la  tête,  surtout  dans  sa 
partie  postérieure.  Une  ligne  menée  de  la  racine  du  nez  à  la  bosse 
occipitale  externe  n'avait  pas  moins  de  55  centimètres.  Une  autre 
ligne,  allant  d'une  oreille  à  Tautre,  en  passant  par  le  sommet  de  la 
tête,  mesurait  33  centimètres.  Cette  déformation  du  crâne  cadrait 
assez  bien  avec  le  récit  qu'on  nous  avait  fait.  Il  semblait  donc  que  la 
poussée  de  méningite,  dont  cet  enfant  avait  été  atteint  à  l'âge  de 
deux  ans,  eût  laissé  à  sa  suite  une  hydrocéphalie  chronique. 
Quant  à  l'affection  actuelle,  nul  doute  à  son  égard.  Il  s'agit  d'une 
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méningite  tubercaleuse.  L'enfant  est  couché  en  chien  de  fasîL  La 
respiration  esV  calme  et  régulière  ;  le  {MuIs  est  fort  et  régulier,  95. 
La  torpeur  est  absolue.  Il  n'y  a  ni  cris,  ni  eon¥ulsion&.  Les  pupiUes 
sont  égales  ;  un  peu  de  ptosia  à  gauche.  Les  dents  et  les  lèvres  sont 
fuligineuses;  les  gencives  couvertes  d'un  léger  enduit  pultacè.  La 
langue  est  blanciie  et  humide.  Ce  matin,  Tentant  a  eu  une  selle 
diarrhéique  ;  il  a  été  pris  deux  fois  de  vomissements  verdâtres.  Le 
ventre  est  un  peu  rétracté  ;  la  raie  mêningîtique  très  accentuée.  Pas 
d*anesthésie,  ni  d'hyperesthësîe  notable.  Pas  de  contracture  ;  pas  de 
raideur  de  la  nuque. 

Rien  au  cœur. 

Rien  aux  poumons,  sauf  une  respiration  rude  et  soufflante  au 
sommet  droit. 

Le  diagnostic  s'imposait.  Tout  en  pirèdisani  rinefflcaeitô  probable 
du  traitement»  M.  Gadet  oréoana  dea  toaiquea  et  preacrivit  ua  graHune 
d'iodure  de  potassium. 

29  s^tembrû.  Rougeurs  spcmUiiâes  de  la  face.  Pupilles  on  pe€ 
inégales.  Raideur  de  la  nuqae  ei  da  irooc.  Un  pea  de  contradore 
des  membres  inférieurs^  Réflexes  exagérés.  Pouls  légèrement  îrrè» 
gulier,  92.  Une  selle  en  diarrhée. 

ao  septembre,  L*enfant  semble  Mest  mieux.  Depuis  hief,  il  s'est  le^ 
plusieurs  fois  sur  son  lit.  Sous  rinfluenee  d'un  besoin»  il  se  soulève 
et  se  place  lui-même  sur  le  vase.  Lorsqu'on  le  met  debout^  il  mareke, 
quoiqu'avec  une  très  grande  hésitation.  Sa  base  de  sustentation  ne 
paraît  pas  solide  ;  pourtant  on  peut  exercer  sur  aea  èpanles  une 
pression  assez  forte  sans  le  renverser.  Le  regard  conserve  eneore 
une  certaine  animation  ;  les  pupilles  sont  égales  ;  la  respiratioii  est 
calme;  le  pouls  est  régulier,  140.  On  note  encore  un  peu  de  raid»? 
de  la  nuque  et  du  tronc.  l£&  membres  inférieurs  sont  le  si^e  d'an 
certain  degré  d'hypçresthésie.  Le  ventre  est  aplati  en  bateau. 

1*>^  octobre.  Même  étal  qu'hier.  Seulement  un  peu  plus  de  faiblesse 
des  membres  inférieurs.  Depuis  hier  soir,  l'enfant  se  tient  moins 
bien  sur  ses  jambes.  Abandonné  à  lui-même,  il  s'accroche  au  lit  pour 
ne  pas  tomber. 

Le  soir,  nous  trouvons  Teofant  couché  suivant  le  mode  décrit  sous 
le  nom  de  position  protubérantielle  :  les  avant-bras  sont  fléchis  sur 
les  bras  et  ceux-ci  sont  écartés  du  corps. 

2  octobre.  L'enfant  continue  à  s'affaisser.  11  est  dans  le  décubitus 
en  chien  de  fusil.  La  nuque  est  très  raide  ;  le  ventre  se  creuse  de 
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plus  en  plus*  La  face  est  immobile  et  se  couvre  de  temps  en  temps 
de  rougeurs  spontanées  ;  les  yeux  sont  fermés  ;  la  bouche  entr'ou- 
verte,  la  langue  desséchée  ;  le  pouls  est  régulier  et  rapide,  143.  La 
respiration  inégale,  irréguliére,  suspirieuse,  entrecoupée  de  temps  en 
temps  de  gémissements  plaintifs.  Les  réflexes  sont  très  diminués. 
NoUhïe  hyperesthésie  aux  membres  inférieurs. 
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3  ocMre.  Les  yeux  sont  largement  ouverts  et  fixes  ;  les  con- 
îoirctives  injectées. 

Les  réflexes  rotuliens  sont  abolis,  les  réflexes  crémastériens  dimi- 
nués. Un  peu  de  carphologie. 
Depuis  trois  jours,  constipation  opiniâtre. 

4  oc<o6r0.  Le  malade  est  plongé  dans  un  état  demi-comateux.  Il 
reste  ainsi  jusqu'à  9  heures  du  soir.  Alors  la  respiration  revêt  le 
type  de  Cheyne-Stokes.  La  mort  survient  sans  autre  agonie  à  2  heures 
du  matin.  La  température,  prise  dans  le  rectum  au  moment  môme  de 
la  mort,  indique  une  élévation  notable,  41^5. 

L*examen  ophthalmoscopique  avait  été  pratiqué  le  l«'  octobre  par 
M.  le  D»  Fieuzal.  Nous  sommes  heureux  de  pouvoir  transcrire  la  note 
qu'a  bien  voulu  nous  laisser  le  savant  ophthalmologiste: 
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tf  L'examen  ophthalmoseo pique  permet  de  constater  rexistence 
d'une  atraphie  grise  double  des  papilles  optiques,  consécutive  à  un 
pmcDssus  méningilique.  Il  y  a  suffusion  séreuse  péripapillaire  et 
obstruction  peu  marquée  de  la  circulation  veineuse  rétinienne.  L^œil 
droit  présente, le  loog  d*un  vaisseau  qui  se  dirige  vers  la  partie  tem- 
porale,  une  masse  gris  jaunâtre,  isolée,  ressemblant  à  un  tubercule 
choroïdion  ;  c'est  tout  au  moins  un  soulèvement  de  la  rétine  par  un 
exsudât  choroïdien,  dont  l'autopsie  seule  permettra  de  reconnaître  la 
naLure,  car  cette  petite  masse  isolée  ne  présente  pas  tous  le3  carac- 
tères du  tubercule.  » 

Autopsie,  —  L* autopsie,  pratiquée  trente-deux  heures  après  la 
mort,  nous  a  fait  constater  dans  les  poumons  Texistence  d^altéra- 
lions  tuberculeuses  déjà  anciennes.  Les  deux  poumons  sont  remplis 
de  granulations  ;  le  lobe  supérieur  du  côté  droit  est  infiltré  d'une 
masso  caséeuse,  creusée  à  son  centre  d'une  vaste  excavation. 

Les  autres  organes  sont  sains. 

En  ouvrant  l'œil  droit,  nous  trouvons  un  exsudât  grisâtre,  en 
rorme  d'S,  exactement  au; point  où  l'examen  ophthalmoscopique  en 
avait  révélé  la  présence. 

Centres  nerveux,  —  La  moelle  épinière  examinée  dans  toute  son 
étendue,  le  bulbe  et  le  cervelet  sont  absolument  sains.  Il  n'y  a  aucune 
altéralion  au  niveau  de  la  protubérance  ;  nous  insistons  sur  ce  der- 
nier détail,  puisque  un  soir  nous  avons  constaté  chez  notre  malade 
la  position  qu'on  a  prétendu  observer  dans  les  cas  où  ce  centre  est 
atLeinl, 

Las  lésions  ne  portent  donc  que  sur  les  hémisphères  ;  nous  ajoute- 
rons de  suite  qu'elles  siègent  exclusivement  sur  les  circonvolutions. 
Les  coupes  que  nous  avons  pratiquées  nous  ont  montré  qu'il  n'y 
avait  dans  l'intérieur  du  cerveau  aucune  altération  notable.  Les 
ventHciilei^,  en  particulier,  étaient  parfaitement  sains,  sans  trace 
d  hydropisie.  Il  n'y  avait  pas  non  plus  d'augmentation  du  liquide 
cephalo^rachidien  dans  les  espaces  arachnoïdiens  ;  en  somme,  on  ne 
cûiistatail  nullement  l'hydrocéphalie  qu'on  avait  admise  pendant  la 

Sur  la  base  du  cerveau  se  voit,   au  niveau  du  chiasma,  un  léger 

!!;t1!    "';'"f  "''  j««^^*^^'  <I"i  «e  prolonge  dans  les  scissul 
e   do  Sylvius.  Ces  deux  scissures  sont  remplies  d'une  matière  veï- 
dât  re  et  épaisse  ,  surtout  abondante  à  gauche. 
La  face  externe  des  lobes  frontaux  est  remarquable  par  un  exsudât 
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gélaiiniforme  infiltrant  les  méninges,  et  par  quelques  traînées  puru- 
lentes qui  suivent  le  trajet  des  principaux  yaisseaox. 

Les  altérations  des  circonyolutions  ascendantes  et  des  régions 
pariétales  diffèrent  d'un  cété  el  de  Tautre. 

À  droite,  la  partie  supérieure  de  la  pariétale  ascendante  et  le 
lobule  pariétal  supérieur  sont  recouverts  d'un  exsudât  gélatiniforine, 
au  milieu  duquel  on  trouve  quelques  granulations  semi-transpa- 
rentes, petites  et  peu  nombreuses. 

A  gauche,  les  lésions  sont  plus  marquées.  Sur  les  circonvolutions 
frontale  et  pariétale  ascendantes,  les  méninges  sont  infiltrées  d'un 
exsudât  jaunâtre,  se  continuant  avec  une  masse  épaisse  et  verdfttre 
qui  siège  sur  le  lobule  pariétal  supérieur,  et  envahit  un  peu  le  lobule 
quadrilatère.  Au  milieu  de  ces  productions  fibrino-purulentes,  on 
trouve  des  granulations  jaunâtres  plus  volumineuses  et  plus  anciennes 
que  celles  du  côté  droit.  En  examinant  de  près  le  lobule  pariétal 
supérieur,  ou  peut  voir  qu'outre  les  lésions  récentes,  il  existe  des 
lésions  anciennes.  Celles-ci  sont  caractérisées  par  un  épaississement 
notable  des  méninges,  ayant  l'aspect  de  plaques  fibreuses,  à  bords 
irréguliers,  et  adhéraut  fortement  à  la  substance  cérébrale.  Ces 
liions  anciennes  forment  une  sorte  de  dépression  que  fait  d'autant 
mieux  ressortir  le  relief  des  productions  récentes.  En  pratiquant  des 
coupes,  on  constate  que  l'altération  se  prolonge  dans  le  tissu  céré- 
bral, mais  n'atteint  que  la  partie  la  plus  superficielle  de  l'écorce. 
Nous  croyons  que  l'origine  de  ces  lésions  remonte  à  la  poussée  mé- 
ningitique  qu'a  présentée  notre  malade  à  l'âge. de  deux  ans.  S*il  peut 
y  avoir  quelques  doutes  à  cet  égard,  ils  ne  peuvent  subsister  devant 
une  altération  plus  accentuée  et  plus  netie  que  nous  avons  trouvée 
au  fond  de  la  scissure  de  Sylvius,  du  côté  gauche.  Là  encore,  existent 
plusieurs  points  de  sclérose  méningée  occupant  la  partie  postérieure 
et  supérieure  de  l'insula  de  Reil.  Les  coupes  nous  permettent  de 
constater  une  lésion  cérébrale  très  accentuée.  C'est  un  noyau  jau- 
nâtre et  dur;  sa  forme  est  irrégulièrement  arrondie;  ses  bords  sont 
mal  limités,  son  diamètre  atteint  presque  deux  centimètres.  La  plus 
grande  étendue  de  sa  masse  occupe  la  partie  profonde  de  la  sub- 
stance grise,  envahissant  un  peu  la  substance  blanche.  Ce  n'est  qu'en 
un  endroit  assez  restreint  qu'elle  atteint  la  superficie  ;  en  ce  point  la 
pie-mère  est  épaissie  et  présente  un  aspect  fibreux.  Il  s'agit  donc,  en 
somme,  d'un  tubercule  ancien  ayant  déterminé  dans  les  méninges 
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une  poussée  inflammatoire,  dont  nous  retroarons  aojonrd'huî  le» 

vestiges. 

Exaimen  mioroseopique.  —  C'est  cette  masse  qtii  nous  a  senri  poar 
rétude  microscopique,  La  pièce  a  été  durcie  par  le  bichromate  de 
potasse  et  l'acide  chromique;  les  coupes  ont  été  pratiquées  après, 
inclusion  dans  la  celluloldîne  ;  elles  ont  été  colorées  au  pîcro-carmîn 
ou  à  réosine  hômatoxylique. 

En  examinant  à  Tœil  nu  une  coupe  d'ensemble  colorée  au  pîcro- 
carmin,  on  reconnaît  que  la  masse  morbide  est  formée  de  deux  par- 
lies  distinctes  :  Vune  centrale,  jaunâtre;  l'autre  périphérique,  rouge; 
entourant  la  précédente  de  toutes  parts,  sauf  en  un  point  où  celle-d 
atteint  la  pie-mère.  La  partie  centrale  présente  une  forme  yariablet 
suivant  les  points  qu'on  examine  :  sur  la  plupart  des  coupes,  elle  est 
allongée  perpendiculairement  à  la  surface  du  eerveau  :  sur  quelques- 
unes,  elle  est  triangulaire;  enfin  sur  les  limites  de  la  tumeur,  elle 
est  arrondie  et  entourée  complètement  parla  zone  rouge. 

En  examinant  à  un  faible  grossissement  (obj.  2,  Verick),  on  con- 
state qu'entre  ces  deux  zones  il  en  existe  une  intermédiaire  (fig.l,  &), 
colorée  %n  rouge  et  remarquable  par  «ne  grande  quantité  de  lacunes 
se  présentant  sous  Faspect  de  taches  blanches.  Cette  zone  moyenne 
se  confond  insensiblement  avec  la  zone  périphérique;  sa  limite  in- 
terne est  plus  ou  moins  nette,  suivant  les  points  qu'on  examine. 
Nous  allons  étudier  successivement  chacune  de  ces  trois  zones. 

lo  Zone  centrale.  —A  un  grossissement  moyen  (obj.   4),  la  rone 
centrale  (fig.  1,  a)  présente  Tasped  d'une  masse  granuleuse,  jaunâ- 
tre, parsemée  de  quelques  points  rouges  et  de  quelques  lacunesr. 
Les   points  rouges  s'observent  surtout  au  voisinage  de   la  zone 
moyenne  ;  ce  sont  les  restes  des  cellules  nerveuses  devenues  indiffifr* 
rentes.  Au  milieu  de  la  masse  on  trouve  des  vaisseaux  complètement 
oblitérés  et  reconnaissables  seuleoient  à  la  coloration  rouge  que  pren- 
nent encore  leurs  parois;  il  y  a  pourtant  des  vaisseaux  perméables 
(fig.  3),  au  moins  en  partie;  ils  sont  très  rares  au  milieu  de  la  masse 
caséeuse,  plus  abondants  à  sa  partie  périphérique.  Ces  vaisseaux 
sont  d'ailleurs  notablement   altérés.  Leur  paroi  (obj.  7)  est  très 
épaissie,  surtout  dans  sa  portion  externe  et  la  gaine  lymphatique  est 
très  élargie.  Autour  de  ces  vaisseaux  se  voient  des  cellules  Tésicu*- 
leuaes  semblables  à  celles  que  nous  allons  décrire  dans  la  zone 
moyenne,  mais  beaucoup  plus  petites  que  celles-ci. 
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2»  Zone  inxjytnne,  —  Cette  deuxième  zone  est  colorée  en  ronge, 
mais  pfré^ente  encore  par  places  quelques  points  de  dég6»teeseenoe 
casécuse.  Ce  <|ai  lui  doBne  un  aspect  spécial»  c'est  rexisienoe  de 
voeu  oies  de  forme  ovalaire  ou  arrondie,  dissémiAées  ou  arrivast  à 
se  toucher  et  à  n'être  plus  séparées  que  par  une  mince  cloison.  A  un 
plus  fort  grossissement  (fig.  2),  on  reconnaît  que  Ton  a  affaire  k  des 
cellules  de  la  névroglie  devenues  vésiculeuses  ;  si  quelques  cavités 
sont  vides,  d^autres  renferment  encore  un  petit  noyau  granuleux  ;  quel- 
ques-unes même  ont  deux  noyaux.  Enfin  on  retrouve  dans  ces  cel- 
lules une  quantité  plus  ou  moins  grande  de  protoplasma»  généralement 
plus  abondant  autour  du  noyau*  Dans  quelques  cellules  pourtant 
c'est  rinverse;  le  noyau  est  enteuré  éTune  vacuole  et  le  protoplasma 
est  repoussé  du  côté  opposé.  Il  est  enfin  quelques  cellules  doni  le 
protoplasma  est  fflmpleiiient  granoleiix  et  ne  présente  pas  de  va- 
cuoles. 

En  faisant  cheminer  la  préparatton,  et  se  rapprochant  de  ia  £oae 
périphérique,  on  voit  le  nombre  des  cellules  vésiculeuses  diminuer 
de  plus  en  plus  et  on  arrive  insensiblement  à  la  troisième  région, 

3o  Zone  ^périphérique.  —  Celle-ci  (fig.  1,  c)  est  essentiellement  con- 
stituée par  un  tissu  conjonctif  lâche,  au  milieu  duquel  on  retrouve 
de  nombreux  éléments  nerveux,  la  plupart  altérés,  mais  dont  quel- 
qnes-uns  présentent  encore  des  restes  de  prolongements  et  un  noyau 
drstinct. 

Dans  cette  zone,  comme  dans  la  prëeêdenie,  on  rencontre  des  rais- 
seaux  perméables,  mais  atteints  de  pémrtérite. 

4*  He-mère.  —  Il  nous  reste  maintenaint  ii  dire  quelques  mots  de 
Tétai  de  la  pie-màre.  Celle-ci  e^  épaissie,  fortement  colorée  en 
rouge;  beaucoup  dS  vaisseaux  sont  perméables  et  remplis  de^lobuies; 
mais  leur  paroi  externe  est  augmentée  de  volume.  Tout  autour  se 
voient  de  nombreuses  cellules  rondes,  qui  sur  plusieurs  points  pénè- 
trent la  substance  cérébrale,  et  l'unissent  intimement  à  la  méninge. 
Ailleurs  les  vaisseaux  sont  oblitérés  par  endartérite,  et  entourés 
alors  d'une  zone  granuleuse,  jaunâtre. 

Ainsi  donc,  nous  avions  affaire  à  une  masse  caséeuse,  en- 
tourée d'une  zone  d^encéphalite  chronique.  Celle-ci  dans  sa 
partie  interne  était  remarquable  par  l'existence  de  cellules 
vésiculeuses,  semblables  à  celles  qu'a  décrites  Chantemesse(I). 

(1)  Chantemesse.  Thèse  de  Paris,  1884. 
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Coimne  Ta  très  bien  rémarqué  cet  auteur,  cette  altération 
n'est  pas  nécrobiotique,  mais  inflammatoire;  dans  notre  cas, 
M  existait  des  cellules  ainsi  altérées  dans  la  zone  caséeuse  ; 
mais  c'était  exclusivement  autour  des  vaisseaux  encore  per- 
méables, c'est-à-dire  dans  les  points  le  moins  atteints  par  la 
dégénérescence. 

Aucun  doute  ne  peut  être  émis  sur  la  nature  tuberculeuse 
du  processus.  D'ailleurs,  nous  avions  pu  constater  l'existence 
de  bacilles  dans  des  portions  obtenues  par  raclage  à  l'état 
frais.  Malheureusement,  les  pièces  ayant  été  durciçs  par 
Tacide  chromique,  nous  n'avons  pu  parvenir  à  colorer  les 
baciUes  dans  les  coupes  et  à  étudier  leur  disposition. 

Il  s'agissait  donc  dans  notre  cas,  comme  dans  les  deux  au- 
topsies antérieures,  d'un  tubercule  cérébral  ayant  déterminé 
une  poussée  de  méningite.  Si  nous  avons  adopté  le  tilre  de 
méningite  tuberculeuse ,  c'est  parce  que  dans  notre  observation, 
comme  dans  les  faits  antérieurs,  les  symptômes  différaient 
essentiellement  de  ceux  que  déterminent  les  tubercules  céré- 
braux. On  sait  que  ceux-ci  ne  sont  pas  rares  dans  l'enfance  ; 
mais,  sauf  quelques  cas  où  ils  restent  latents,  ils  s'accom- 
pagnent de  manifestations  cliniques  analogues  à  celles  qu'on 
observe  dans  toutes  les  tumeurs  cérébrales  et  permettant  par 
conséquent  de  poser  un  diagnostic  et  quelquefois  même  d'étar 
blir  une  localisation.  Rien  de  pareil  dans  les  cas  que  nous 
avons  en  vue  ;  malgré  l'altération  considérable  des  centres 
nerveux  et  sans  doute  à  cause  de  phénomènes  de  suppléance, 
la  lésion  cérébrale  reste  latente  ;  les  manifestations  méningées 
sont  au  premier  plan  :  c'est  le  tableau  habituel  de  la  ménin- 
gite tuberculeuse  ;  il  n'y  a  de  différence  que  dans  l'évolution. 
Ce  ne  sera  donc  que  d'après  la  marche  insolite  des  phéno- 
mènes qu'on  pourra,  dans  les  cas  analogues,  soupçonner  la 
nature  du  processus. 
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TRAITEMENT  DU  STRABISME  (1). 
Far  les  H»  L.-A.  4e  Salnt-Ctemala  •!  Vatadie. 

Le  traitement  du  strabisme  doit  avant  tout  s'adresser  à  la^ 
cause  qui  l'a  produit,  aussi,  à  l'exemple  de  Landolt  (Dict. 
encyc.  art.  Strabisme),  décrirons-nous  successivement  la  thé- 
rapeutique du  strabisme  convergent  et  celle  du  strabisme  di- 
vergent. 

La  partie  opératoire  qui  s'adresse  à  la  fois  à  ces  deux  varié- 
tés, quoique  avec  certaines  différences,  sera  réservée  pour  la 
fin  de  ce  chapitre.  Les  opérations  du  reculement  et  de  l'avan- 
cement musculaire  seront  employées  pour  remédier  aux  dé- 
viations paralytiques  de  la  même  manière  et  dans  une  sem- 
blable mesure  que  pour  faire  disparaître  le  strabisme. 

TRAITEMENT    DU     STRABISME    CONVERGENT 
ou   HYPERMÉTROPIQUE. 

Verres  correcteurs.  —  Quel  que  soit  l'état  et  le  degré  du 
strabisme,  on  devra,  en  tout  état  de  cause  et  toujours,  faire 
porter  au  malade  des  verres  qui  corrigent  la  totalité  de  son 
amétropie.  Nous  aurons  plus  tard  à  expliquer  la  manière  de 
diagnostiquer  la  totalité  de  l'hypermétropie,  disons  seulement 
que  l'œil  doit  être  couvert  d'un  verre  qui  corrige  : 

1®  Son  défaut  vrai  de  réfraction  statique,  l'influence  de 
l'accommodation  étant  écartée. 

2®  L'astigmatisme  (et  ce  avec  le  plus  grand  soin),  s'il  en 
existe. 

Les  bénéfices  de  l'usage  constant  de  pareilles  lunettes  se- 
ront très  grands  :  un  strabisme  fixe  confirmé  sera  très  amé- 
lioré; les  autres  moyens  de  traitement,  l'opération  devien- 


(1)  Extrait  de  Traittmtnt  des  affections  oculaires  chez  les  enfants^  par  les 
D^  d«  Saint-Gennain  et  Yalude.  (Ce  Tolume  est  sous  presse.) 
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dront  plus  efficaces.  Le  strabisme  alternant^  intermittent  et 
surtout  cet  état  asthénopiq%ée  connu  sous  le  nom  de  strabisme 
latent,  pourront  être  entièrement  guéris  par  l'emploi  judicieux 
et  bien  ordonné  des  verres  correcteurs. 

Les  règles  à  observer  sont  les  suivantes  :  Les  verres  doivent 
être  portés  constamment,  pour  empêcher  les  efforts  d'accommo- 
dation de  se  produire  dans  les  instants  où  les  lunettes  seront 
absentes. 

Ceci  est  souvent  difficile  à  obtenir  des  jeunes  enfants,  il 
laut  alors  Burveiller  les  yeux,  et,  dès  que  Tun  d'eux  se  dévie 
d'une  façon  permanente,  employer  à  le  redresser  des  exerci- 
ces fréquemment  ixSpétés. 

Un  bandeau  recouvrant  l'œil  sain,  on  fera  reprendre  à  l'œil 
en  tendance  de  déviation  l'habitude  de  la  vision  qu'il  était 
occupé  à  perdre.  En  un  mot,  on  surveillera  l'enfant  de  près 
pour  éviter  avec  le  plus  grand  soin  la  perte  de  la  vision  bino- 
culaire. 

Enfin,  on  évitera  les  travaux  ou  exercices  de  vision  rappro- 
chéÊj  susceptibles  de  mettre  enjeu  l'accommodation  et  aussi  la 
convergence  qu'il  faut  tendre  au  contraire  à  annihiler, 

Alropimsation,  —  Le  Strabisme  convergent  se  produit, 
avon^-nous  lit,  parce  que  la  fonction  convergence  emboîte  le 
pas  avec  Taccommodation  exagérée  dans  l'hypermétropie,  pour 
suppléer  à  cette  réaction  dioptrique  trop  faible. 

Supprimons  donc  l'accommodation;  plus  de  convergence, 
plus  de  tendance  au  strabisme.  De  là  est  venue  l'idée  d'em- 
ployer Fat r opine  qui  paralyse  l'accommodation,  d'atropîniser 
les  yeux  des  strabisques  convergents. 

Mais  la  natiu'e  et  le  principe  même  de  ce  traitement  mon- 
trent qu'il  n'a  de  chance  de  réussir,  naturellement,  que  sur 
des  yeux  dont  la  déviation  est  encore  soumise  directement  à 
rinflaence  de  l'accommodation;  c'est-à-dire  dans  les  strabismes 
intermittents  ou  alternants  qui  ne  se  manifestent  qu'à  l'occa- 
sion d'un  effort  accommodatif.  Dans  les  déviations  permanentes 
ancréesj  en  dedans,  là  cure  d'atropine  n'est  suivie  d'aucun 


TRAITEMENT  DU  STRABISME.  2T 

effet  sérieux.  Dans  les  cas  cit^  plus  haut  seulement  on  usera 
donc  avec  avantage  d'un  collyre  faible  1/200  à  l'atropine,  in- 
stillé journellement  dans  les  deuxyeux^  et  pendant  t^n  très  long 
temps. 

Traitement  orthopftque.  — Stéréoscope. —  Dans  le  strabisme 
ancien  l'atropine  ne  peut  plus  avoir  aucun  effet  et  les  verres 
sont  fréquemment  impuissants  ;  on  peut  avoir  alors  recours, 
avant  d'en  venir  à  l'opération,  au  traitement  orthoptique,  an  . 
stéréoscope,  dont  Temploi  a  été  si  soigneusement  réglé  par 
M.  Landolt  (Dict.  encycL). 

Le  but  de  cette  cure  orthoptique  est  naturellement  le  réta- 
blissement de  la  vision  binoculaire.  Or,  ici,  l'un  des  yeux  est 
dévié,  c'est-à-dire  qu'il  a  perdu  l'usage  de  la  vision  ;  il  faudra 
donc  premièrement  rendre  à  l'œil  dévié  sa  faculté  visuelle, 
deuxièmement  redonner  à  cet  œil  ainsi  redevenu  voyant  l'ha- 
bitude de  la  vision  binoculaire. 

Premier  point.  —  On  rétablira  la  fonction  visuelle  de 
l'œil  dévié,  soit  en  exerçant  celui-ci  isolément  (l'œil  sain  étant 
couvert),  soit  en  cachant  l'un  des  yeux  (le  moins  bon),  sous 
un  verre  coloré,  pour  provoquer  la  double  impression  du  blanc 
et  du  rouge  (si  le  verre  est  rouge)  ;  ceci  sera  preuve  que  les 
deux  rétines  jouissent  bien  de  leur  fonctionnement. 

Donc,  la  conséquence  de  ce  premier  point  est  le  rétablisse- 
ment de  la  vision  de  l'œil  dévié  et  par  suite  l'établissement  de 
la  diplopie,  qui  ne  faisait  défaut  que  parce  que  cet  œil  strabi- 
que  était  physîologiquement  éteint. 

Deuxième  point.  —  La  diplopie  étant  produite,  il  faut, 
mettre  à  profit  l'appétit  qu'éprouvent  ces  yeux  diplopes  à  ob- 
tenir la  vision  binoculaire.  Les  exercices  stéréoscopiques  ra- 
tionnellement ordonnés  peuvent  donner  en  ce  sens  les  meil- 
leurs résultats. 

Ces  exercices  sont  de  deux  sortes  : 

1<>  Dans  le  premier  cas  on  exercera  les  yeux  à  voir  binocu- 
lairement,  sans  accommoder,  ni  converger, conune pour  1ère- 


^^iSr^^^ 
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gard  à  grande  distance,  comme  dans  la  vision  d'objets  éloi^ 
gnés. 

2*  Dans  le  second  ordre  d'exercices,  on  cherchera  à  obtenir 
la  vision  binoculaire,  en  l'associant  à  des  degrés  de  plus  en 
plus  forts  d'accommodation  et  de  convergence,  comme  pour  la 
fixation  d'objets  de  plus  en  plus  rapprochés. 

L'instrument  mis  en  usage  est  un  stéréoscope  ordinaire  qui 
présente,  à  la  place  des  deux  oculaires,  de  simples  montures 
vides,  destinées  à  recevoir  les  verres  appropriés  au  genre 
d'exercice  qu'on  veut  pratiquer. 

L'objet  placé  au  fond  du  stéréoscope  est  un  carton  blanc  sur 
lequel  sont  collés  des  pains  à  cacheter,  suivant  la  disposition 
indiquée  par  la  figure  : 


Figure  1. 


La  distance  qui  sépare  ces  deux  groupes  de  pains  à  cache- 
ter est  variable  ;  on  se  sert  généralement  d'un  jeu  de  5  cartons 
dans  lesquels  les  distances  qui  séparent  les  pains  sont  succes- 
sivement de  6  cent.,  5,  4,  3,  2.  Regardés  dans  les  conditions 
de  la  vision  binoculaire,  ces  deux  séries  verticales  des  pains  à 
cacheter  doivent  se  superposer  sur  une  seule  ligne,  de  ma- 
nière à  ce  que  les  2  pains  noirs  se  confondent  absolument, 
les  2  pains  colorés  étant  situés  :  le  vert  en  dessus  et  le  rouge 
en  dessous. 

Une  boite  de  verres  assortis,  un  stéréoscope  ainsi  monté, 
suffisent  à  tous  les  exercices  qu'il  nous  reste  maintenant  à 
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décrire  ;  mais  avant  d'entrer  dans  leurs  détails,  il  est  indis- 
pensable d*étre  prévenu  de  ce  fait,  que  ces  exercices  récla- 
ment fréquemment  des  temps  de  repos*  Il  n*en  est  pas  de  plus 
difficilement  supportés,  surtout  chez  les  enfants  peu  disposés 
à  surmonter  le  malaise  oculaire,  et  que  le  désir  d'une  amélio- 
ration n'anime  pas,  parce  qu'elle  ne  se  fait  pas  immédiate- 
ment sentir.  Au  bout  de  quelques  minutes  à  peine,  les  répon- 
ses deviennent  confuses  et  contradictoires,  il  ne  faut  ni  s'en 
étonner  ni  accuser  la  méthode,  on  doit  au  contraire  s'y  atten- 
dre et  arrêter  Texercice  pour  faire  reprendre  aux  yeux  leur 
assiette  ordinaire.  On  comprend  de  quelle  patience  doivent 
s'armer  le  malade  et  le  médecin  qui  prétendent,  malgré  ces 
achoppements  multipliés,  mener  à  bien  une  telle  cure  si 
longue  déjà  par  elle-même. 

Cette  condition  étant  connue,  le  médecin  étant  en  garde 
contre  le  découragement,  les  exercices  commenceront  par  : 

Ueœercice  stéréoscoptque  sans  le  concours  de  raccommoda^ 
tion  ni  de  la  convergence,  c'est-à-dire  l'exercice  dans  lequel  les 
yeux  s'exercent  à  voir  binoculairement  des  objets  situés  à 
grande  distance.  Les  conditions  d'une  telle  vision  à  l'état 
normal  sont,  on  le  sait,  que  les  yeiux  sont  dirigés  parallèle- 
ment et  que  Taccommodation  ne  s'exerce  pas. 

Pour  les  reproduire  dans  le  stéréoscope,  il  faut  :  1®  rendre 
les  regards  parallèles  en  donnant  à  fixer  un  carton  sur  lequel 
les  pains  à  cacheter  sont  éloignés  les  uns  des  autres  de  la 
distance  ordinaire  des  deux  yeux  (5  à  6  cent.).  De  la  sorte  la 
convergence  est  supprimée. 

2f*  Il  faut  empêcher  de  se  produire  l'accommodation  qui 
serait  nécessaire  pour  fixer  un  objet  aussi  rapproché  que  l'est 
ce  carton.  Aussi,  si  le  carton  est  situé  à  16  cent.  1/6  de  mètre 
(longueur  ordinaire  des  stéréoscopes),  il  faut  mettre  devant 
l'œil  un  verre  qui  produise  artificiellement  ce  que  l'accom- 
modation aurait  fait  pour  cette  distance,  il  faut  employer  le 
convexe  6  dioptries.  De  la  sorte,  l'œil  regarde  sans  accommo- 
dation et  sans  convergence  des  objets  qui  semblent  parallèles 
et  à  grande  distance  et  dont  les  images  doivent  se  superposer, 
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de  la  manière  que  nous  avons  décrite  plus  haut,  pour  le  cas 
de  vision  binoculaire  normalement  effectuée* 

Telle  serait  la  manœuvre  pour  faire  voir  binoculairement 
des  points  parallèles  à  un  emmétrope  ;  mais  si  rœil  est  hyper- 
métrope, il  faut  commencer  par  corriger  son  hypermétropie 
en  ajoutant  au  convexe  6  fondamental  le  verre  correcteur  de 
l'amétropie. 

Le  stéréoscope  étant  ainsi  armé  de  deux  convexes  6  aug- 
mentés des  verres  correcteurs  appropriés,  on  engagera  l'en- 
fant hypermétrope  à  fixer  les  points  colorés  à  s'efforcer  de  les 
réunir  en  une  seule  ligne  verticale.  On  se  rappellera  que  ces 
efforts  devront  être  interrompus  souvent  sous  peine  de  devenir 
inutiles  et  même  nuisibles. 

L'enfant  ayant  appris  à  voir  binoculairement  sans  accom- 
modation ni  convergence,  on  passera  à  la  seconde  série 
d'exercices  et  on  (exercera  à  la  vinon  hinoculatre  stérioseo- 
pique,  combinée  à  un  degré  de  phas  en  plus  fbrt  de  convergence 
^t  d'accommodation.  Le  résultat  proposé  est  d'obtenir  une 
éynergie  satisfaisante  entre  ces  deux  fonctions  normalement 
connexes,  mais  brouillées  Tune  avec  l'autre  dans  le  cas  de 
strabisme. 

Pour  arriver  à  ce  but,  on  diminuera  progressivement  Técar- 
tement  des  points  colorés  fixés,  ce  qui  nécessitera  pour  la 
vision  binoculaire  un  certain  effort  de  convergence  ;  simultar 
nément  on  retranchera  du  convexe  6  un  nombre  correspon- 
dant de  dioptries,  ce  qui  obligera  le  malade  à  une  certaine 
-suppléance  d'accommodation  corrélative  de  la  convei^nce 
employée.  / 

Supposons  par  exemple  un  hypermétrope  de  3  dioptries  : 

Pour  l'exercice  premier,  sans  convergence  ni  accommoda* 
tion,  il  fixait  binoculairement  le  carton  de  6  centimètres  (1) 
avec  les  verres  6  +  3  =  4. 9. 

Pour  voir  un  carton  sur  lequel  les  points  colorés  sont  sea* 

m  ■«.■I  ■        ■■  I  ■      I  ■        ■  1», 

(1)  Le  carton  de  6  centimètres  s^entend  de  reste;  c*est  celui  sur  lequel 
leB  points  colorés  sont  distants  de  6  centimètres,  etc. 


f*~ 
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Ifôtnent  distants  de  4  centimètres,  il  emploiera  2  angles  métri- 
ques (1)  de  convergence.  Pour  l'exercer  alors  à  unir  convena- 
blement la  convergence  à  Taccommodation,  ce  qui  est  le  but 
du  traitement,  on  devra  forcer  cet  hypermétrope  à  mettre  en 
jeu  en  même  temps  deux  dioptries  d'accommodation;  il  û*aura 
doDC  pas  besoin  de  verres  mesurant  6  +  3  ss  +  9,  mais  seu- 
lement de  verres  mesurant  4  +  3  =  +  7  dioptries. 

Avec  le  convexe  7  le  malade  devra  réunir  binoculaironent 
les  points  colorés  écartés  les  uns  des  autres  de  4  centimètres. 

El  ainsi  de  suite  ;  dans  notre  exemple  de  3  dioptries  d'hy- 
permétropie pour  un  carton  de  3  centimètres,  il  faudra  im 
convexe  de  3  +  3=^6  d.,  etc. 

Pour  tous  ces  différents  cartons  et  avec  les  différents  efforts 
de  convergence  el  d'accommodatian,  le  petit  malade  devra 
faire  des  tentatives  de  vision  hinocuiaire  en  pratiquant  de 
fréquentes  et  longues  pauses.  Finalement  et  la  patience  aidant, 
le  sujet  primitivement  strabique  aura  non  seulement  repris 
dans  un  œil  l'habitude  de  la  vision,  mais  encore  aura  regagné 
la  vision  binoculaire  pour  toutes  distances. 

Mais  s'il  a  reconquis  tous  les  avantages,  c'est,  ne  l'oublions 
pas,  à  Taide  de  son  verre  correcteur,  qui  vient  rétablir  l'har- 
monie perdue  entre  la  convergence  et  l'accommodation.  L*en- 
fant  ne  pourrait  donc  pas  quitter  ses  Innettes  sons  peine  de 
voir  réapparaître  la  diplopie  et  la  déviation.  Si  donc  un  ré- 
.sultat  satisfaisant  a  ^é  obtenu  par  les  exercices  stéréoscopi- 
ques  ainsi  décrits,  il  restera  en  dernier  ressort  à  chercher  la 
gttérison  complète,  la  vision  binoculaire,  sans  verres  correc- 
teurs. 

Ce  résultat  est  plus  rare  à  obtenir;  néanmoins  on  essayera 
de  diminuer  progressivement  et  sans  se  hâter  la  force  des 
verres  correcteurs  au  cours  des  exercices.  L'important  est  de 
ne  pas  procéder  par  diminution  brusque  dans  le  numéro  des 
verres  et  encore  et  toujours  de  savoir  arrêter  Texercice  stéréo- 


(1)  Angles  métnques  :  unité  de  convergence  correspondant  à  la  dioptrie, 
unité  de  réfraction  et  d'accommodation  et  connexe  de  la  seconde  (Nagelj, 
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sGopique  dès  que  la  moindre  fatigue  commence  à  se  mani- 
fester. 

TRAITEMENT  DU  STRABISME  DIVERGENT,  OU  MYOPIQUB. 

VûTrm  correcieurs.  —  De  même  que  chez  Thypermétrope, 
on  s'efforcera  de  corriger  Tamétropie  du  myope  en  lui  faisant 
porter  des  verres  appropriés.  Mais  ici  avec  un  résultat  bien 
différent.  Tandis  que  l'hypermétrope  accepte  avec  plaisir  les 
verres  correcteurs,  qui  lui  donnent  des  images  nettes  et 
agrandies,  les  myopes  un  peu  élevés  surtout  repoussent  les 
lunettes  qui  rapetissent  les  objets  d'une  façon  incommode. 

Il  en  résulte  qull  est  souvent  impossible  par  les  seuls  verres 
de  corriger  Tamétropie  et  de  redresser  la  déviation  d'un  en- 
fant atteint  de  strabisme  divergent  myopique.  On  pourra, 
alorsi  remédier  à  la  diplopie  à  l'aide  de  prismes  à  base  interne 
ou  mieux  encore  en  décentrant  les  verres  concaves  que  le  ma- 
lade aura  acceptés. 

Le  centre  de  ces  verres  correcteurs  sera  reporté  en  dehors, 
et  ainsi  sur  les  mêmes  lunettes  se  trouveront  réunis  et  le 
verre  correcteur  et  le  prisme  susceptible  de  redresser  la  dévia- 
tion. 

Un  des  moyens  les  plus  efficaces  à  employer,  toutes  les  fois 
que  le  strabisme  n'est  pas  assez  prononcé  pour  être  justiciable 
de  ropération,  est  Vinterruption  et  même  r abandon  complet  de 
tout  travail  de  près. 

A  on  degré  peu  accentué  le  strabisme  divergent  est  surtout 
dû  à  une  faiblesse  dans  les  muscles  de  la  convergence  ;  d'où 
indication  principale  de  laisser  en  repos  le  plus  possible 
cette  fonction.  C'est  pourquoi  l'on  peut  dire  que  les  exercices 
stéréoscopiques  n'ont  aucune  application  ici  ;  on  pourra  seu- 
lement utiliser  ces  exercices  pour  le  rétablissement  de  la 
vision  binoculaire,  après  l'opération  du  strabisme  dont  nous 
allons  nous  occuper  maintenant. 
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TRAITEMENT  OPERATOIRE  DES   DÉVIATIONS  DU   GLOBE 
DE  L'CBIL. 

Nous  décrirons  : 

1«  La  Ténotomte  ou  reculement  du  muscle. 

2^  U Avancement  musculaire  qui  n'est  qu'un  moyen  de 
rendre  plus  puissante  et  plus  efficace  la  première  opéra- 
tion. 

V  Tënotomie.  —  L'appareil  instrumental  nécessaire  à  cette 
opération  se  compose  de  :  l'écarteur  des  paupières;  deux 
pinces  à  griffes  ;  ciseaux  courbes  ;  deux  crochets  à  strabisme, 
grand  et  petit  ;  deux  aiguilles  fines  munies  d'un  fil  de  soie. 

M.  Abadie,  qui  est  un  des  plus  habiles,  comme  on  sait,  en 
chirurgie  oculaire,  décrit  et  pratique  ainsi  cette  opération  : 

Saisir  la  conjonctive  bulbaire  près  de  la  cornée  du  côté  du 
muscle  à  reculer,  et  inciser  d'un  coup  de  ciseaux  ce  pli  con- 
jonctival.  Pénétrer  avec  la  pointe  des  ciseaux  dans  la  plaie 
ainsi  faite  et  à  petits  coups  disséquer  en  le  contournant  le 
globe  oculaire,  de  manière  à  séparer  le  bulbe  de  la  conjonc- 
tive soulevée  par  la  pince.  Cette  dissection  sera  prolongée 
d'autant  plus  qu'on  désirera  plus  d'effet  (elle  peut  l'être  jus  - 
qu'au  delà  de  Téquateur  de  l'œil). 

Entrer  le  grand  crochet  mousse  dans  la  plaie  et  en  le  retour, 
nant  charger  le  muscle  à  ténotomiser  au  niveau  de  son  inser- 
tion au  dehors  et  l'inciser  successivement  à  petits  coups  de 
ciseaux  jusqu'à  ce  que  le  crochet  sorte  délivré. 

L'opération  est  alors  achevée;  il  faut  néaiunoins  en  con- 
trôler le  résultat  en  promenant  dans  tous  les  sens  le  petit 
crochet  dans  les  profondeurs  de  la  plaie  conjonctivale  :  toute 
bride,  vestige  de  l'insertion  tendineuse,  qui  se  viendra  charger 
sur  le  crochet  serd  sectionnée. 

Suture  conjonctivale  en  deux  points.  Telle  est  l'opération 
qui  convient  aux  degrés  peu  avancés  du  strabisme;  si  le  cas 
est  tout  à  fait  léger,  il  conviendra  d'en  atténuer  les  effets  en 
n'incisant  pas  complètement  toutes  les   fibres  tendineuses 
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d'insertion,  en  ménageant  les  fibres  médianes,  par  exemple. 
La  ténotomie  est  dite  incomplète.  On  peut  aussi  diminuer 
l'effet  du  reculement  en  exagérant  la  suture  conjonctivale,  ou 
en  plaçant  plus  de  deux  points  de  suture. 

Poui*  augmenter  au  contraire  les  effets  de  la  ténotomie,  on 
agrandira  Touverture  conjonctivale,  on  séparera  par  dissec- 
tion la  conjonctive  du  bulbe,  aussi  loin  qu'il  sera  possible. 
Enfin  l'insertion  tendineuse,  les  brides  fibreuses  voisines, 
venues  de  la  capsule  de  Tenon,  seront  complètement  section- 
nées et  on  ne  fera  point  de  suture  à  la  conjonctive. 

Un  moyen  très  puissant  d'accentuer  la  correction,  soit 
parce  qu'elle  a  été  insuffisante,  soit  parce  que  la  ténotomie  a 
été  incomplètement  faite,  est  de  pratiquer  ce  qu'on  appelle  la 
suture  de  de  Oraefe  : 

Pour  ce  faire,  on  saisit  fortement  un  pli  conjoactival  row- 
prenant  le  tissu  cellulaire  sous-conjonctiwilet  même  V  aponévrose 
ténonienne  du  côté  du  muscle  à  renforcer ^  du  côté  opposé  par 
conséquent  à  la  ténotomie.  (Le  pli  peut  s'étendre  depuis  l'angle 
de  l'œil  jusqu'au  bord  de  la  cornée,  quand  il  y  a  beaucoup  à 
corriger.) 

Puis  on  embroche  ce  pli  par  une  aiguille  munie  d'un  fil 
fort,  et  menée  honzonitOement  dans  le  sens  de  la  direction  du 
muscle  à  renforcer.  La  suture  ainsi  passée,  est  serrée  plus  ou 
moins,  suivant  l'effet  à  obtenir,  effet  qui  se  mesure  parle 
degré  de  redressement  que  subit  le  globe  de  l'œil  sous  l'in- 
fluence de  cette  suture. 

La  ténotomie  simple  convient  aux  strabiques  moyens  ;  si  la 
déviation  est  aUernaniCy  et  que  les  deux  yeux  aient  la  même 
acuité  visuelle^  on  pourra  tirer  grand  bénéfice  d'une  ténotomie 
faite  sur  chacun  des  deux  yeux.  De  la  sorte  il  n'est  pas  néces- 
saire d'accumuler  sur  un  seul  :œil  une  action  correctrice, 
qu'il  faudrait  alors  rendre  très  forte.  UdA&siladèviatimes^ 
unilatérale,  si  surtout  Vcetl  dévié  est  inférieur  à  Vautre,  il  sera 
préférable  de  s^attaquer  à  ceseul  œil  dont  la  privation  ne  serait 
pas  une  grande  perte  pour  la  vision.  On  fera  alors  Vavam- 
^ent  capsulaire  ou  mieux  I'avancement  MUSCULAIRE. 
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2^  Ai^ancement  musculaire.  —  Cette  opération  est  destinée 
à  renforcer  le  reculement  du  tendon  ;  on  commencera  donc 
par  faire  la  ténotomie  du  muscle  rétracté  avant  d'avancer  le 
muscle  opposé.  Cette  mesure  est  utile  pour  obtenir  l'effet 
voulu  et  l'opération  est  rendue  plus  facile  (1). 

L'outillage  opératoire  est  le  même  que  précédemment,  mais 
les  fils  de  soie  doivent  être  plus  solides  que  ceux  qui  sont 
destinés  seulement  à  suturer  la  conjonctive  : 

Pincer  la  conjonctive  au  bord  même  de  la  cornée  et  faire  au 
pli  une  incision  courbe  ;  puis  exciser  le  lambeau,  de  manière 
à  obtenir  la  plaie  conjonctivale  qui  est  figurée  ci-après. 

L'insertion  tendineuse  est  à  peu  près  à  découvert;  on 
achève  de  l'isoler  en  la  chargeantsur  le  crochet,  en  la  libérant 
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avec  la  plus  grande  précaution,  en  l'entamant  même  un  peu 
de  chaqujB  côté  ;  mais  on  a  soin  de  ne  point  inciser  les  fibres 
m\isculaires. 
Puis,  le  muscle  étant  toujours  soutenu  par  le  crochet,  on 


(1)  H  est  bon  de  garder  pour  la  fin  de  Topération  la  ténotomie  du  muscle 
rétracté.  En  effet,  la  déviation  oculaire  qui  suit  la  ténotomie  est  gênante 
pour  la  manœuvre  délicate  de  l'avaneement  muaoulaire.  Le  mieux  est  de 
débuter  par  l'avancement,  de  placer  les  flls;  puis,  a9mt  de  U$  serrer,  de 
ténotomi«er  le  muscle  qui  doit  être  reculé. 
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passe  les  aiguilles  :  l'aiguille  supérieure,  entre  la  conjonctive 
commissurale,  embroche  le  muscle  et  s'enfonce  sous  le  lam- 
beau conjonctival  bulbaire,  pour  sortir  au  bord  delà  cornée, 
phM  ou  moins  loin,  suivant  que  T  effet  à  obtenir  est  petit  ou  grand. 
Le  fil  qui  passe  sous  la  conjonctive  bulbaire  doit  comprendre 
le  plus  d'épaisseur  possible  de  la  muqueuse,  car  c'est  là  que 
portera  tout  l'effort  de  traction  destiné  à  redresser  l'œil  et  à 
remédier  au  strabisme.  Le  fil  inférieur  est  placé  de  même  et 
sort  à  la  partie  inférieure  de  la  cornée  mais  dans  un  point 
soigneusement  symétrique  au  premier  (1).  Puis  le  muscle  est 
entièrement  séparé  de  son  insertion  et  il  reste  à  serrer  les  fils» 
Pour  cela  un  aide  saisit  le  globe  avec  deux  pinces  au  niveau 
du  méridien  vertical  et  le  porte  tout  entier  du  côté  où 
Ton  veut  obtenir  la  déviation  correctrice,  et  en  bonne  si- 
tuation. Les  fils  sont  serrés  et  maintiennent  l'œil  dans  la  po- 
sition cherchée.  Cette  manœuvre  a  pour  but  d'éviter  la  section 
du  tendon  qui  suivrait  la  constriction  des  anses  de  fil,  au  cas 
où  Ton  chercherait  le  redressement  de  Tœil  par  la  seule  trac- 
tion sur  les  sutures. 

Du  même  coup  la  conjonctive  se  trouve  réunie  par  les 
sutures. 

Dans  ce  dernier  temps  opératoire,  il  est  nécessaire  d'exa- 
gérer un  peu  l'effet  que  l'on  désire  obtenir:  Il  faut  quHmmé-- 
diatement  après  V  opération  il  existe  une  certaine  hypercorrection. 
Dans  les  jours  qui  suivent  il  se  fait  un  relâchement  des  parties, 
qui  remet  toutes  les  choses  en  place  et  procure  une  correction 
exacte  et  satisfaisante. 

Si  du  reste  Thypercorrection  restait  trop  forte,  il  suffirait 
d'enlever  les  fils  un  peu  hâtivement,  le  deuxième  ou  troisième 
jour,  pour  aider  à  ce  relâchement  favorable. 

On  poiffrait  encore  accentuer  ce  relâchement,  s'il  était  né- 
cessaire, en  rouvrant  la  plaie,  après  l'ablation  des  fils,  et  en 


(1)  L'absence  de  83rmétrie  dans  le  passade  des  fils  aurait  ce  grave  incon-; 
veulent,  d'amener  une  rotation  fautive  du  globe  oculaire,  qui,  jointe  au 
redressement  horizontal,  placerait  l'œil  dans  une  situation  oblique. . 
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rompant  quelques-unes  des  adhérences  récentes,  à  Taide  du 
crochet  mousse. 

En  temps  normal  et  pour  une  correction  exacte,  les  fils  se- 
ront laissés  jusqu'au  quatrième  ou  cinquième  jour  ;  le  petit 
malade  restera  couché  ou  tranquille,  les  deux  yeux  fermés, 
jusqu'à  l'ablation  des  fils.  Cette  précaution  d'occlure  les  deux 
yeux  est  indispensable  ;  on  conçoit  de  quelle  importance  il 
est  de  soustraire  l'œil  opéré  aux  mouvements  d'association  par 
lesquels,  même  sous  le  pansement,  il  ne  manquerait  pas  de 
s'efforcer  de  suivre  son  congénère,  si  celui-ci  n'était  pas  cou- 
vert d'un  bandeau. 
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I.  —  Analyses  et  extraits  divers. 

Ueber  Otteoklase,  Osteoectomie  and  Ostéotomie  bel  verschiedenen 
Knochen  imd  Golenks  Yorkrûmmimgen  an  denontoren  Extremitâten 
(De  rostéoclasie,  ostéotomie  et  ostéoootomie  dans  les  différentes 
courbures  anormales  des  os  et  des  articulations  de  rextrémité  infé* 
rieure),  parle  D' J,  Hofmokl,  de  Vienne.  {Arch.  f.  Kinderheilkunde^ 
t.  V[,  fasc.  IV,  1885.) 

L*auteur  communique  les  résultats  de  10  ostéoclasies,  31  ostéoto- 
mies et  11  ostéoectomies  faites  par  lui  sur  26  individus  dont  8  adul- 
tes atteints  de  genu  valgum  ou  varus  et  18  enfants  rachitiques. 

Dans  9  cas  sur  10,  Vostéoclasie  a  été  pratiquée  avec  les  mains,  sans 
emploi  d*attcun  appareil.  j 

Dans  1  cas,  M.  Bofmokl  se  servit  de  rostéoclaste  deRizzoli. 

^opération  donna  de  bons  résultats  dans  7  cas.  Dans  3  autres^  à 
cause  de  la  trop  grande  dureté  des  os,  elle  n'aboutit  pas.  La  guéri- 
son  a  été  toujours  afébrile. 

Voici,  en  quelques  mots,  le  procédé  de  l'auteur  :  rextrémité  à 
opérer  est  enveloppée  dans  des  draps  mouillés.  Elle  est  placée  ensuite 
sur  l'un  des  bords  d'un  prisme  en  bois,  recouvert  lui-même  de 
draps  mouillés.  On  casse  l'os  au  point  où  sa  courbure  est  la  plus 
forte. 
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L^auisttr  n'a  jamais  va  de  trop  f^andes  meurtrissures  de  la  peau  à 

la  suite  de  Topération. 

Dans  l'ostôoclasie  pratiquée  à  la  jambe,  le  tibia  est  cassé  du  pre- 
mier coup,  le  péroné  n'est,  le  plus  souvent^  que  courbé. 

On  parvient  à  donner,  à  l'extrémité  opérée,  la  direction  rectiligne 
après  le  second  ou  le  troisième  pansement. 

L'auteur  conseille  Postéoclasie  dans  des  courbures  en  arc  des  os, 
surtout  quand  ces  derniers  ne  sont  pas  trop  sclérosés. 

Tj^osUoiùmie  est  une  opération  plus  fréquente  que  Tostéoclasie.  Elle 
est  nécessaire  dans  les  courbures  anguleuses  et  dans  les  torsions  en 
vis  des  os  rachitiques. 

L'auteur  l'a  faite  42  fois  :  31  fois  la  guérison  fut  obtenue  par  pre» 
mière  intention,  10  fois  il  y  eut  de  la  suppuration.  Dans  un  cas,  le 
malade  succomba  à  la  pyémie. 

On  pratique,  le  plus  souvent,  deux,  trois  ostéotomies  sur  le  môme 
os.  Dans  un  cas  (enfant  de  4  ans)  on  en  a  fait  cinq,  qui  toutes  ont 
guéri  par  première  intention. 

Le  procédé  opératoire  est  simple  :  on  incise  la  peau  parallèlement 
à  l'axe  de  Tos,  on  coupe  le  périoste  perpendiculairement  à  cet  axe  et 
on  sépare  Tos,  d'un  seul  coup  si  c'est  possible,  avec  une  forte  gouge 
en  forme  de  coin,  à  angles  arrondis. 

Dans  Vosléoectomie,  le  procédé  reste  le  même.  Souvent  Ott  iaciae  le 
périoste  parallèlement  à  l'axe  de  Toa» 

L'auteur  détermine  la  grosseur  du  coin  osseux  à  exciser  à  l'aide 
du  procédé  suivant  :  il  fait  le  dessin  exact  de  l'extrémité  et  de  ses 
os,  il  le  découpe  et  coupe  sur  ce  dessin  et  à  la  place  où  il  se  propose 
d'opérer,  à  Faide  de  ciseaux,  un  coin  de  papier  suffisant  pour  don- 
ner à  l'extrémité  dessinée  la  direction  rectiligne.  Il  laisse  communi- 
quer les  os  du  dessin  par  un  petit  pont  en  papier.  En  opérant,  il 
excise  dans  l'os  un  coin  de  substance  osseuse  de  la  même  grandeur 
que  celui  du  dessin. 

La  hauteur  du  coin  osseux  excisé  est  de  3/4  de  diamètre  de  Tos 
ordinairement. 

La  complication  la  plus  fréquente  de  l'opération  de  l'ostéoectomie 
est  une  hémorrhagie  abondante  survenant  à  la  fin  de  l'opéralion  ou 
parfois  quelque  temps  après  cette  dernière- 


Pour  la  prévenir,  M.  Hofmokl  suspend  l'extrémité  opérée  perpen- 
raoïement  cette  suspension  verticale  de  l'extrémité  opérée.  Ils  guéris- 
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sent,  pour  la  plupart,  en  huit  à  quatorze  jours,  et  on  n'est  obligé 
de  renouveler  qu'une  seule  fois  le  bandage. 

Par  contre,  les  adultes  se  plaignent  de  fourmillement  et  de  Ten- 
gourdissement  de  Textrémitô  suspendue;  on  se  contente  alors  de  la 
fixer  dans  une  position  plus  élevée  que  le  reste  du  corps.  Leur  gué* 
rison  est  plus  lente.  Si  Tenfant  qu'on  opère  est  encore  atteint  de  ra- 
chitisme, il  est  absolument  nécessaire,  pour  éviter  les  récidives,  de 
se  servir  d'appareils  préventifs. 

L'auteur  a  vu  se  produire  des  récidives  huit  mois  aprôs  l'opéra- 
tion. Aussi  conseille-t-il  l'emploi  des  appareils  préventifs  durant 
les  douze  à  dix-huit  mois  qui  suivent. 

Si,  au  contraire,  l'enfant  n'est  plus  rachitique,  on  le  voit  jouer  et 
courir  trois  à  quatre  mois  aprôs  l'opération. 

L'ostéoectomie  n*a  aucune  influence  fâcheuse  sur  la  croissance  ul- 
térieure des  us. 


Ein  Fall  von  Morbus  Addisonii  ber  einem  10  jâhrigen  Knaben  (Un 
cas  de  maladie  d'Addison  chai  un  garçon  de  10  ans),  par  le  profes- 
seur MoNTi,  de  Vienne.  (Arch.  f.  Kinderheilkunde,  vol.  VI,  fasc.  IV.) 

La  coloration  caractéristique  de  la  peau  se  développa  dans  ce  cas 
par  des  poussées  successives.  Chacune  de  ces  poussées  était  précé- 
dée par  des  troubles  du  système  digestif  et  des  accidents  nerveux. 
Ces  derniers  consistaient  en  faiblesse,  fatigue  musculaire,  somno- 
lence, syncopes,  maux  de  tête. 

L'enfant  jouissait  d'une  excellente  santé  avant  le  début  de  ces 
accidents.  Il  fut  pris  subitement  par  une  ûèvre  assez  vive  suivie  de 
vomissements,  de  diarrhée  et  des  accidents  nerveux  sus-mentionnôs. 

Deux  semaines  après,  la  mère  s'aperçut  de  la  coloration  anormale 
des  mains  et  de  la  figure  de  l'enfant. 

Ces  attaques,  suivies  à  deux  à  six  semaines  d'intervalle  d'une  exa- 
gération de  la  couleur  de  la  peau,  se  répétèrent  cinq  fois  durant  trois 
ans. 

L'enfant  jouissait  d'une  santé  relative  et  fréquentait  môme  l'école 
dans  l'intervalle  des  attaques. 

Il  serait  impossible  d'expliquer  l'ensemble  de  troubles  observés 
par  l'anémie  ou  la  mauvaise  nutrition  ;  vu  Fexcellente  santé  de  l'en- 
fant avant  la  maladie,  M.  Monti  semble  admettre  l'altération  des 
fonctions  du  grand  sympathique  pour  se  les  expliquer. 
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L'enfant  succomba  à  une  attaque  d'éclampaie. 

Voici  en  quelques  mots  les  données  de  Tautopsie  : 

Pneumonie  lobulaire  dans  le  lobe  supérieur  du  poumon  droil- 
Altération  parenchymateuse  du  foie  et  des  reins.  Hydrocéphalie  ii>- 
terne  peu  accusée. 

Absence  congénitale  de  la  capsule  surrénale  droite.  Atrophie  com- 
plète, à  la  suite  d*une  inflammation  chronique  de  la  capsule  surrénale 
gauche,  dont  les  deux  couches  corticale  et  médullaire  ne  peuvent 
plus  être  distinguées. 

Hyperplasie  de  la  rate,  des  ganglions  et  des  follicules  lympha- 
tiques. 


-  Znr  Lehve  Ton  der  Pseadchypertrophie  nnd  progrMiiTer  àtr(^]iie 
der  Muskeln  bel  den  Kindem  (Contribations  à  Tétude  de  la  pseado- 
hypertrophie  et  de  Fatrophia  progressiTe  des  mincies  chez  les  en- 

lants),  par  le  D'  N.  Jakubovitsch.  {Arch,  f.  Kinderheilk,,  t.  VI, 
fasc.  IV.) 

L*auteur  regarde  la  pseudo- hypertrophie  et  Tatrophie  musculaire 
comme  de  simples  yariétés  d^une  seule  et  même  affection.  Il  a  vu 
deux  cas  de  cette  maladie  encore  si  peu  connue  et  il  a  essayé  de  les 
décrire  le  plus  minutieusement  possible.  Voici  les  conclusions  aux- 
quelles il  arrive  après  de  patientes  et  longues  recherches  : 

1»  La  diminution  de  la  quantité  d'urée,  d'acide  urique  et  de  créa- 
tine  dans  Turine  des  malades  accusent  une  incomplète  assimilation 
des  matières  albuminoïdes  ingérées. 

2«  De  la  quantité  moins  grande  que  normalement  de  chlorure  de 
soude,  on  peut  conclure  à  la  diminution  de  Tassimilation  en  gè* 
néral. 

3®  La  diminution  de  la  créatine  confirme  l'opinion  des  auteurs  qui 
la  regardent  comme  le  produit  de  la  sécrétion  du  tissu  musculaire. 

4*  La  quantité  élevée  d'acide  sulfurique  contenue  dans  Turine  con- 
firme l'assertion  de  Bence-Jones,  d'après  laquelle  les  maladies  du 
système  musculaire  seraient  caractérisées  par  l'augmentation  des 
sulfates  sécrétés  par  l'urine. 

b**  Si,  comme  le  croit  Heller,  les  maladies  organiques  de  la  moelle 
épinière  sont  accompagnées  de  la  diminution  de  la  quantité  de  sul- 
fates éliminés  par  l'urine,  on  ne  saurait  attribuer  à  la  pseudo-hyper- 
tropflie  musculaire  une  origine  médullaire. 
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60  La  diminution  de  la  température  de  la  peau,  non  accompagnée 
d^une  diminution  correspondante  de  la  température  intérieure  de 
Torganisme  indique  la  diminution  de  la  production  de  la  chaleur 
dans  le  tissu  musculaire. 
7<»L*excitabilité  électrique  des  muscles  est  fortement  abaissée. 
Dans  Tun  de  deux  cas,  Tauleur  a  eu  la  possibilité  d*ezaminer  des 
morceaux  de  tissu  musculaire  pris,  avec  la  permission  de  la  mère, 
dans  les  différents  muscles  de  l'enfant.  Voici  le  résumé  des  particu- 
larités curieuses  trouvées  par  lui  : 

Le  tissu  connectif  intermusculaire  est  plus  abondant  que  normale- 
ment Parfois,  il  est  comme  supplanté  par  du  tissu  adipeux  abon- 
dant Les  fibres  musculaires  offrent  la  disparition,  par  place,  de  la 
striation  transversale  et  ont  Taspect  de  faisceaux  des  fils  ondulés.  En 
d'autres  endroits,  c'est  la  striation  longitudinale  qui  disparaît  com- 
plètement. Parfois,  la  fibre  musculaire  est  comme  tordue  en  spirale. 
On  eu  trouve  disposées  en  zig-zags,  etc. 

La  graisse  se  trouve  non  seulement  entre  les  différents  faisceaux, 
mais  aussi  à  Tintérieur  de  ces  derniers.  Le  sarcolemme  paraît 
épaissi. 

L'examen  microscopique  montre  en  conséquence  non  seulement 
une  pseudo-hypertrophie,  c'est-à-dire  une  production  anormalement 
abondante  de  tissu  conjonctif,  mais  en  même  temps  une  véritable 
atrophie  du  tissu  musculaire. 

C'est  ce  qui  fait  admettre  à  l'auteur  que  la  pseudo-bypertrophie  et 
Tatrophie  ne  sont  que  deux  manifestations  différentes  d^une  seule  et 
même  maladie. 


Zwei  Fâlle  von  schwerer  Anâmie  geheilt  darch  snbcutane  Blutin- 
jectionen  (Deux  cas  d'anémie  grave  guérie  au  moyen  d'injections 
80U8- cutanées  de  sang),  par  0.  Silbbrmânn.  (Deutsche  Medicinische 
Wochenschrifty  1885,  no26.) 

1*'  Cas.  —  Un  petit  garçon  âgé  de  7  ans  présenta,  consécutiveir.ent 
à  une  rougeole  suivie  peu  de  temps  après  d'une  coqueluche  qui  avait 
duré  trois  mois,  tous  les  symptômes  d'une  anémie  profonde  :  palpi- 
tations, pertes  de  connaissance,  vomissements,  accès  fébriles  noctur- 
nes (38o,7),  souffle  systolique  au  niveau  de  la  mitrale,  augmentation 
considérable  des  globules  blancs  du  sang.  Le  l«'  mars  1885,  injec- 
tion sous-cutanée,  selon  la  méthode  de  Ziemssen,  de  20  grammes  de 
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sang  au  niveau  de  chaque  cuisse.  L'opération  n'eut  aucune  suite  fâ- 
cheuse ;  la  température  resta  normale.  Dès  le  3  mare,  Tamélioration 
de  Fétet  général  fut  très  sensible.  Le  9  mars,  survint  une  nouvelle 
syncope,  on  fit  une  seconde  injection  de  40  grammes  de  sang  comme 
précédemment.  A  partir  de  ce  moment  la  sanU  s'améUora  progres- 
sivemenU 

2^  Cas.  —  Une  fîlletle  de  11  ans  présenta  des  entérorrhagies  trèl 
abondantes  occasionnées  4)ar  un  polype  du  gros  intestin.  Opération 
en  janvier  1885.  Le  2  février,  M.  Silbermann  trouve  cette  enfant  qui 
ne  pesait  que  20  kilogrammes,  dans  un  état  anémique  extrême.  Pâ- 
leur considérable  ;  syncopes,  vomissements,  gastralgies  intenses  ; 
P.  120  ;  souffle  systoUque.  Augmentation  énorme  du  nombre  des  glo- 
bules blancs.  Le  26  février,  injection  d'après  la  méthode  de  Ziemssen, 
dans  le  tissu  cellulaire  sous-cutané,  au  niveau  de  chaque  cuisse,  de 
25  grammes  de  sang  pris  sur  la  mère  de  l'enfant.  Le  soir,  T.  37«,6. 
Ni  albumine,  ni  hémoglobine  dans  les  urines.  Amélioration  ra- 
pide et  progressive  de  l'état  général. 


Der  Hikrococcus  der  inlectiœsen  VnlvoTaginitis  bei  Kindem  (Le 
micrococcus  de  la  vulvo-vaginite  des  enfants),  par  Gséri.  (Pester  me- 
dicinisdi  chirurgische  Presse,  1885,  n®  11.) 

Vingt-six  fillettes,  âgées  de  3  à  iO  ans,  et  soignées  pour  diverses 
maladies  chroniques,  ont  présenté  de  la  vulvo-vaginite  pendant  leur 
séjour  à  rhôpital  des  enfants  de  Pest.  Chez  toutes  ces  malades, 
M.  Gséri  a  trouvé  dans  Técoulement  vaginal  un  microorganisme  qui 
présente  les  mêmes  caractères  morphologiques  que  le  gonococcus  de 
Neisser.  D'après  l'auteur,  ce  gonococcus  est,  contrairement  à  l'opi- 
nioû  de  Fraenkel,  le  même  que  celui  qui  caractérise  la  blennorrhée. 

Toute  une  série  de  vulvo-vaginites  chroniques  seraient  sans  aucun 
doute  infectieuses  ;  quant  aux  autres  la  preuve  de  Tinfectiosité  est 
encore  à  fournir.  Les  microcoques  des  vulvo-vaginites  infectieuses 
n'ont  pas  encore  pu  être  cultivés  avec  succès  jusqu'ici.  Mis  en  con- 
tact avec  Pceil,  le  pus  de  la  vulvo-vaginite  infectieuse  y  détermine 
une  conjonctivite  intense.  La  transmission  dans  les  hôpitaux  d'en- 
fants se  fait  par  le  linge,  les  cabinets  d'aisance,  les  baignoires,  les 
objets  de  pansement,  et  aussi  par  l'intermédiaire  du  personnel  hos- 
pitalier. 
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Tod  diireh  Aifcftridftn  (Gat  de  mort  détarmiiiée  par  des  ascarides), 

par  le  D'  ëichbsbg.  [^MedizinUehes  Gorrespandenihlatt  des  Wurtemberg 
gitchen  ârtzlUfhen  Landesvereinee,  1885,  n^  9.) 

Deux  enfants  d'une  môme  famille  présentèrent  tous  les  symptômes 
d'une  maladie  infectieuse  grave,  accompagnée  d'un  catarrhe  gastro- 
intestinal très  intense.  L'aîné,  âgé  de  7  ans,  meurt.  A  Tautopsie  on 
constate  une  hydroeéphalie  des  ventricules  latéraux.  En  outre,  en 
ouvrant  Tabdomen  on  trouve  dans  Tiléon  une  agglomération  consi- 
dérable d'ascarides  qui  y  étaient  au  moins  au  nombre  de  100  et  qui 
avaient  amené  une  distension  énorme  de  Tintestin. 

Une  médication  anthelmintique  (calomel,  jalap  et  santomine)  sauva 
le  deuxième  enfant  qui  rendit  une  vingtaine  d'ascarides  lombricoldes. 

L'bydrocéphalie  qui  a  déterminé  la  mort  chez  Tun  de  ces  enfants 
doit  être  attribuée  avec  toute  certitude  à  la  présence  des  vers  dans 
rifitastin  ;  on  peut  expliquer  son  origine  par  une  action  réflexe  dont 
le  point  de  départ  aurait  été  la  muqueuse  intestinale  irritée  par  les 
ascarides.  On  sait,  du  reste,  que  chez  les  enfants,  les  affections  abdo- 
minales amènent  facilement  une  hyperhémie  cérébrale  ;  il  suffit  de 
rappeler,  par  exemple,  la  firéquence  des  attaques  d*éclampsie  dans  les 
troubles  aigus  de  la  digestion.  Vagel  cite  dans  son  Lehrbueh  der  Kinr 
derkrankheiten  (V  édition,  p.  203)  un  cas  analogue. 


Beitrâge  znr  Kenntniss  der  tubercnlOsen  Infection  (Contribution  à 
l'étude  de  Tinlectlon  tuberculeuse),  par  R.  Demme.  (Wiener  Mediei'- 
nische  Wochenschrift,  1885,  n«  14.) 

Une  fillette  âgée  de  7  semaines  meurt  à  la  suite  d'une  péritonite 
Inbereuleuse  nullement  compliquée  de  tuberculose  intestinale  ou  me- 
sentérique.  Cette  péritonite  était  survenue  consécutivement  à  une  ul- 
cération tuberculeuse  deTombilic  dont  le  début  remontait  à  quelques 
jours  après  la  naissance.  A  cette  époque  les  deux  sommets  de  la 
mère  de  cette  enfant  étaient  le  siège  d'une  infiltration  tuberculeuse 
chronique.  Gomme  à  Fautopsie  on  ne  trouva  en  dehors  de  la  périto- 
nite aucune  autre  localisation  de  la  tuberculose,  et  qu'en  particulier, 
les  méninges  et  les  poumons  étaient  intacts,  il  y  a  lieu  d'admettre 
que  l'ulcération  ombilicale  a  été  la  porte  d'entrée  par  laquelle  le 
virus  tuberculeux  a  pénétré  dans  l'organisme  infantile. 

L'auteur  communique  une  autre  observation  relativement  à  l'étio- 
logie  de  la  tuberculose  chez  tes  enfants.  Les  bacilles  tuberculeux 
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s'observent  fréquemment  dans  les  éruptions  eczémateus<^s  et  împè- 
tigineuses  chroniques.  Il  a  vu  chez  un  enfant  de  3  ans,  bien  portant, 
et  ne  présentant  aucune  tare  héréditaire,  une  plaque  eczémateuse  de 
raine  devenir  la  porte  d*entrée  pour  une  infection  tuberculeuse,  le 
processus  pénétrant  dans  l'organisme  par  les  voies  sanguines  et  lym- 
phatiques avait  flnalement  provoqué  une  inflammation  tuberculeuse 
de  l'articulation  cozo- fémorale.  Les  croûtes  eczémateuses  avaient  été 
examinées  à  diverses  reprises  au  microscope,  et  le  résultat  en  avait 
toujours  été  négatif  jusqu*à  ce  que  cet  enfant  se  fut  trouvé  en  rapport 
quotidien  avec  une  fillette  de  7  ans,  atteinte  de  tuberculose.  A  partir 
de  ce  moment  la  présence  des  bacilles  fut  trouvée  constante. 

L'auteur  appelle  également  l'attention  sur  un  cas  d'inflammation 
de  la  muqueuse  intestinale  et  des  ganglions  mésentériques  chez  un  en- 
fant qui  tétait  sa  mère  manifestement  tuberculeuse.  Déjà,  vers  la  troi- 
sième semaine  de  la  vie,  diarrhée  rebelle,  puis  bientôt  deux  fistules 
rectales  dans  les  trajets  desquelles  on  trouva  des  tubercules  miliai- 
res.  La  mort  survint  à  l'âge  de  3  ans.  A  l'autopsie,  on  constata  un 
abondant  semis  de  tubercules  miliaires  et  sous-miliaires  sur  le  péri- 
toine, six  à  huit  ulcérations  tuberculeuses  sur  la  muqueuse  de  l'in- 
testin, une  tuméfaction  notable  de  tous  les  ganglions  mésentériques 
dont  un  certain  nombre  étaient  caséifiés  et  en  voie  de  fonte  puru- 
lente. Dans  le  foie  quelques  tubercules  isolés.  Rien  dans  le  cerveau, 
le  poumon,  les  plèvres,  les  ganglions  bronchiques.  Le  cœur  était  éga- 
lement intact. 


Verstophmg  der  Trachea  dorch  eine  verkâste  nnd  gelôste  Bnm- 
chialdrûse  Heilung  nach  Trachéotomie  (Obstruction  de  la  trachée 
par  un  ganglion  bronchique  caséeux  ;  trachéotomie  ;  guériaon),  par 

Petersbn.  {Deutsche  medicinische  Wochenschrift,  1885,  n®  10.) 

Un  enfant  âgé  de  6  ans,  atteint  de  tuberculose  héréditaire,  présenta, 
il  y  a  deux  ans,  la  rougeole  ;  il  y  a  six  mois,  une  bronchite.  A  la  suite 
de  celle-ci,  accès  d'asthme  augmentant  progressivement  de  fréquence, 
et  finalement  un  accès  de  suffocation  excessivement  intense  qui 
nécessita  la  trachéotomie.  Gomme  la  suffocation  ne  diminuait  point, 
Petersen  introduisit  une  sonde  élastique  dans  la  trachée  pour  recher- 
cher robstacle.  La  sonde  pénétra  facilement  jusqu'au  niveau  de  la 
bifurcation.  En  la  retirant,  la  bougie  était  couverte  de  masses  gra- 
nuleuses caséeuses,  d'où  Petersen  pensa  qu'il  s'agissait  d'obstruction 
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par  ganglion  bronct)ique  en  suppuration.  Les  tentatives  d'extirpation 
avec  le  cathéter  de  Nélaton  et  les  accès  de  toux  amenèrent  peu  à  peu 
des  fragments  du  ganglion  bronchique  casôeux;  peu  à  peu  la  respi- 
ration devint  plus  facile. 

Petersen  pense  que  la  tuméfaction  du  ganglion  bronchique  a  été  la 
conséquence  de  la  rougeole  antérieure  ;  la  suppuration  a  eu  pour 
cause  la  bronchite  qui  survint  six  mois  après. 


Tnbarkel  des  Hims  (Des  tubercules  du  cerveau),  par  le  professeur 
HEifocH.  (Arch.  fur  Kinderheilkunde  ,  t.  VI,  fasc.  II.) 

Lorsque  la  méningite  se  complique  de  tuberculose  de  la  substance 
cérébrale,  l'évolution  delà  maladie  est extraordinairement  bruyante; 
des  convulsions  épileptiformes  ouvrent  habituellement  la  scène  mor- 
bide. Il  devient  ainsi  possible  de  faire  le  diagnostic  de  cette  compli- 
cation, surtout  lorsqu'il  survient  rapidement  une.hémiparésie.  L'au- 
teur communique  une  observation  dans  laquelle  on  a  trouvé,  à  Tau- 
topsie,  la  tuberculose  cérébrale  localisée  du  côté  de  la  paralysie.  Oans 
un  second  cas,  compliqué  de  tubercules  isolés  dans  le  thalamus  op- 
tique, il  y  eut  pendant  la  vie  de  Thémichorée.  Henoch  ne  pense  pas 
qu'il  y  ait  une  relation  entre  ce  symptôme  et  Ja  maladie  du  thalamus» 
car  rhémichorée  ne  survint  qu'après  l'apparition  de  la  méningite  ; 
du  reste,  Tauteur  aurait  observé  maintes  fois  (tes  affections  du  tha- 
lamus sans  hémichorée  concomitante.  Dans  un  autre  cas,  la  tuber- 
culose du  cervelet  était  compliquée  d'hydrocéphalie  chronique  chez 
un  enfant  de  3  ans.  Chez  celui-ci,  pendant  Tagonie,  la  température 
s'était  élevée  à  40<^  cent.  ;  on  trouva,  en  outre,  à  l'autopsie,  des  ulcé- 
rations tuberculeuses  étendues  dans  l'iléon,  sans  qu'elles  aient  donné 
Heu,  pendant  la  vie,  à  aucun  symptôme  appréciable. 

D>^  G.  BOEHLBR. 


Dipbtheria  cured  by  Toln  vamish  (Cure  de  la  diphthérie  au  moyen 
du  vemiB  an  Toln),  par  le  D'  Richard  Lord,  in  Brit.  Med.  Journ., 
12  décembre  1885. 

La  jeune  M.-O.  L...,  figée  de  13  ans,  se  plaint  de  malaise,  étant 
sous  le  coup  de  la  mort  d'une  de  ses  compagnes  d'école,  enlevée  par 
la  diphthérie.  Laxatif  salin.  Sentiment  de  bien-être  le  lendemain, 
mais  mal  de  gorge. 
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On  trouve  sur  l'amygdale  droite  et  sur  le  pilier  postérieur  corres- 
pondant une  plaque  épaisse,  bien  formée,  d*aspect  grisâtre,  un  peu 
plus  petite  qu'un  florin»  de  forme  oyaie,  avec  des  bords  gangrenifor- 
mes.  A  5  heures,  cette  plaque  8*était  accrue,  et  deux  autres  plus  pe- 
tites plaques  s*étaient  formées  de  l'autre  c6té.  U$  plaques  diphthéritû 
ques  furent  recouvertes  avec  le  vemù  de  Tolu^  tel  quHl  e$t  reeammasidi 
dans  Vouvrage  du  D'  Morel  Mackenzie.  La  teiature  de  perchlorure 
de  fer»  associée  à  la  glycérine  et  au  chlorate  dépotasse,  fut  prescrite 
à  l'intérieur. 

La  malade  se  déclara  soulagée  par  l'application  du  Ternis  qui  fut 
faite  deux  fois  par  jour,  au  lieu  d'une  que  recommande  le  D"*  Mac* 
kenzie.  La  membrane  commença  à  disparaître  vingt-quatre  heures 
après  le  temps  de  son  apparition,  et,  le  soir  du  quatrième  jour,  il 
n'en  restait  plus  de  trace. 

Il  est  très  important,  avant  l'application  du  vernis,  de  bien  sécher 
l'isthme  du  gosier  et  les  amygdales  au  moyen  de  papier  buvard. 

La  solution  peut  être  très  bien  employée  à  l'aide  d'un  pinceau  de 
poil  de  chameau  fixé  à  l'extrémité  d'une  hampe  longue,  mince  et 
solide.  «..«».«««— 

Vaccination.  Delay  in  Development  of  Yesicles  (Yaccisation.  Re- 
tard dans  la  formation  des  pustules),  par  le  D' Mordaunt  G.  Din«DAS, 
in  Brit.  Med.  Journ,,  12  décembre  1S85. 

Le  D' Dundas  a  vacciné  une  dame  à  trois  places  avec  du  vaccin  de 
génisse,  le  l^^'  mai  de  Tannée  courante.  Le  siège  des  piqûres  fournit 
du  sang  en  assez  grande  abondance*  Il  ne  se  montra  pas  de  signet 
de  vaccination  légitime  avant  le  14  mai.  A  cette  date,  la  malade 
éprouva  un  peu  de  démangeaison  au  siège  des  piqûres,  et,  le  jour 
suivant,  deux  vésicules  commencèrent  à  se  développer.  Ces  vésicules 
arrivèrent  à  leur  maturité,  suivant  la  forme  ordinaire  ;  les  aréoles 
furent  tr^s  enflammées  et  les  ganglions  axillaires  hypertrophiés  et 
douloureux. 

La  malade  avait  été  vaccinée  pendant  son  enfance. 


Vermi  e  Verminaziona  (des  Vers  et  des  affections  raroiiiieiisas), 

par  le  D'  P.  Galvaonq  Bobdonari  (de  Plaisance),  1885  (2  planches). 
Cet  opuscule  très  intéressant  contient  : 
Des  recherches  microscopiques  sur  les  fèces  normales,  sur  les 
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f6ce8  pathologiques,  sar  les  crafs  des  entoxodres  et  si^  la  méthode 
propre  à  faciliter  les  recherches. 

Un  chapitre  spécial  traite  des  ascarides  lombricoldes,  des  tœnias, 
des  oxyures  et  des  trichooéphales. 

Après  une  analyse  clinique  très  bien  faite  des  symptAmes  attribués 
ordinairement  à  raCTection  vermineuse,  l'auteur  publie  dix  observa- 
tions: 

!•  Fiè?re  intermittente  et  état  gastrique  simulant  raffection  ver* 
mineuse.  Absence  de  yers.  Guérison. 

2»  Fièvre  simulant  la  fièvre  typhoïde.  Recherches  microscopiques 
sur  les  fèces.  Constatation  de  la  présence  d'œufs  d'ascarides.  Leur 
expulsion.  Cessation  immédiate  de  la  fièvre. 

S^  Epilepsie  réflexe  provoquée  par  la  présence  des  ascarides  et  des 
oxyures.  Insuccès  des  bromures.  Quérison  par  les  parasiticides. 

40  Action  chimique  des  ascaridet,  déjà  notée  par  Huber  (1),  et 
attribuée  par  Leuckart  à  la  substance  odorante  contenue  dans  les 
renflements  vésiculaires  des  fibres  musculaires  chez  les  ascarides. 

Cette  action  produirait  à  la  face  et  au  cou  un  prurit  intense,  de 
l'érytbème  et  même  des  grosses  bulles. 

50  Production  extraordinaire  d'ascarides  chez  un  enfant  à  la 
mamelle.  Cure  prophylactique  suivie  de  succès. 

6«  Pseudo-chlorose.  Insuccès  des  ferrugineux.  Examen  des  fèces* 
Existence  du  tœnia  solium.  Expulsion  et  guérison. 

70  Prurit  anal  attribué  à  la  congestion  des  vaisseaux  hémorrhol- 
daux,  causé  réellement  par  des  oxyures.  Guérison. 

8<>  Intoxication  par  la  santonine  avec  péril  imminent  de  mort* 
Guérison. 

Quarante-cinq  centigrammes  de  santonine  avaient  été  donnés  sans 
avis  médical. 

90  Occlusion  intestinale  par  accumulation  d'ascarides.  Mort.  Au- 
topsie. 

Cette  monographie  se  termine  par  des  considérations  sur  Torigine 
et  les  véhicules  des  ascarides  lombricoldes,  sur  les  circonstances 
favorables  à  leur  développement,  sur  la  prophylaxie  générale  des 
entozoaires  et  sur  la  thérapeutique  de  l'affection  vermineuse. 


(1)  Deutsch,  Aroh.  f.  klin,  Med.j  VII,  450,  1870. 
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Moma.  8iia^atog«i«tl  6  enrm  (Le  namau  Sa  palhogéiiie  •!  son  trai- 
tement), par  le  D*  0.  Guidi  (de  Florence),  in  Àrckio.  di  Pat,  infant., 
novembre  1885. 

L*éiiologie  parasitaire  du  noma  na  parait  paa  ausai  bien  établie, 
pour  Tauleur,  que  sa  contagiosité. 

Le  D'  Samson,  dit-il,  rapporte  un  cas  dans  lequel  il  a  trouvé,  dans 
les  fèces  et  dans  Furine,  une  quantité  notable  de  corpuscules,  assez 
réfringents,  doués  de  mouTementa  actifs.  Leurs  dimensions  équiva- 
laienl  à  celles  d'un  globule  rouge.  Ces  corpuscules,  inoculés  à  de» 
cobayes  avec  le  sang  du  malade,  oot  produit  un  pblegmon  intense 
de  la  paroi  abdominale,  puis  de  la  péritonite,  et  les  corpuscules  se 
sont  retrouvés  dans  le  sang  de  ces  animaux.  Il  faudra  un  plus  grand 
nombre  d'observations  pour  établir  d'une  manière  définitive  Texis- 
tence  constante  de  ces  micro-organismes  dans  le  noma. 

Quant  à  la  contagiosité  du  noma,  elle  paraît  établie  sur  de  nombreux 
faits. 

Â  Thôpital  des  Enfants  de  Philadelphie,  sur  240  enfants,  70  furent 
atteints  de  noma.  On  attribue  à  la  môme  cause  la  prédominance  de 
celte  maladie  sur  les  côtes  de  la  Hollande,  de  la  Suisse  et  du  Dane- 
mark (1). 


Observations  sur  la  fiièvre  typhoïde  de  renfance,  faites  à  Thôiiital 
des  EnlanU  de  Bâle.  —  Dissertation  inaugurale,  en  français^  par 
Georges  os  Montmollui  (de  Neuchatel).  {Résumé.) 

Depuis  les  monographies  de  Rilliet  (2)  et  de  Taupin  (3),  les  pre- 
mières en  date,  bien  des  travaux  relatifs  à  la  fUvre  typhoïde  chez  les 
enfants  ont  vu  le  jour. 

Skokalski  (4),  Lôschner  (5),  Friedleben  (6),  de  1840  à  1848,  Frie- 


(1)  V.  pour  le  traitement  :  Revue  mensuelle  des  maladies  de  renfance,  dé- 
cembre 1885,  Guidi,  p.  584. 

(2)  De  la  fièvre  typhoïde  chez  les  enfants.  (Thèse  de  Paris,  1840.) 

(3)  Journ.  des  connaissances  méd.-chir.  Paris,  nov.  et  déc.  1839  et  janvier 
1840. 

<4)  Die  Oesehiehte  und  die  pathol.  Anatomie  des  typhoesch  Fieàer  bei  den  Kin- 
dern.  {Journ.  f  KinderkrankKy  Bd  VJI  und  VIII.) 

(5)  Prager  Vierteljahrschr,,  Bd  IX. 

(6)  Griesingefs  Arch,,  1848,  Hft  I. 
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ririch  (1),  en  1656,  et  plus  récemment  Pfyffner  {À)  (pour  le  mortalité 
et  ranalomie  pathologique),  Gehrardt  (3),  Héaoch  (4),  Uehn  (S)  et 
Parrot  (6)  sont  les  principaux  auteurs  qui  ont  traité  ce  sujet. 

I^  travail  du  D' Georges  de  Montmolitn  est  basé  sur  295  cas,  soi- 
gnés à  l'hôpilal  des  Enfants  de  B&le,  de  1869  à  1884  (136  garçons  et 
159  filles;  23  filles  en  plus). 

La  fréquence  la  plus  forte  est  entre  4  et  12  ans  (245  cas  sur  les 
295). 

II  n*y  a  pas  moins  de  15  malades  pour  les  deux  premières  années 
de  la  vie. 

La  mortalité  (8,8  p.  100)  a  été  assez  faible,  comparée  aux  chiffres 
constatés  par  les  auteurs. 

La  durée  de  la  /Idvre,  qui  est  ordinairement  de  TÎngt  et  iin  jours  en 
moyenne,  a  été  au-dessous  de  la  moyenne  dans  70,8  p.  100  des  cas. 

La  fiècre  typhoïde  ckez  les  en^anis  présente  donc  un  earaetire  de  ffra- 
vile  bien  moim  grande  que  chez  les  adultes. 

Des  tableaux  donnés  par  Tauteur,  il  résulte  que  la  durée  de  la 
fièvre,  et  conséqueiiiment  l'intensité  do  la  maladie,  suivent  une  pro- 
gression  ascendante  jusqu'à  TàgedelO  ans,  pour  rester  station naires 
pendant  la  10*  et  la  ll«  années  ;  la  progression  est  descendante  entre 
12  et  1^  ans,  pour  deveiiir  définitivement  ascendante. 

Quanta  Vintensité  de  la  fièore^  les  températures  i  Tacmé, entre  39*«5 
et40«,  prédominent  de  beaucoup';  celles  att*dessus  de  40<»  sont  relati- 
vement très  rares. 

13  cas  abortifë  ont  été  observés,  dans  lesquels  la  durée  totale  de  la 
maladie  u*a  pas  dépassé  dix  jours,  et  où  la  chute  de  la  fièvre  a*est 
faite  d'une  manière  trè«  rapide* 

Chez  les  295  malades  il  y  a  eu  29  réeidiftet.  Un  de  ces  29  cas  a  pré- 
senté 3  récidives  et  deux  autres  2. 

Dans  ce  nombre,  20  appartiennent  au  sexe  féminin  et  i  seulement 
au  sexe  masculin  ;  donc  forte  prédmninanee  des  récidioes  ehes  le  $ese 
fiminin. 


(1)  Der  AbdaminaUyphm  der  Kinder,  Dresden,  1856. 

(2)  Zum  Typhus  ohdominalis  des  Kindesaiters.  Basel,  1875. 

(3)  Handb.  der  Kinderkntnkh.,  Bd  IL 

(4)  ChtrUé.  —  A>,naien,  Bd  IL 

(jb)  Dos  Typhoid  im  Kmdentef.  {Deutseh.  medie.  Zeti.,  18!$4.) 
(6)  Progrée  méd.,  \Wi,  n^  M,  2d,  27  et  S9. 
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Ancon  ûe^tBB  cas  n*a  eu  une  issue  falaie. 

Par  rapport  mt  symptéwug,  à  TeKeeption  des  tout  jeunes  enfants, 
il  y  a  presque  téujeurs  eu  de  ha  oêpkaialgie.  Dans  ao  cas,  les  njmr 
ptômes  nerveux  ne  se  sent  pour  ainsi  dire  pas  montrés^  Dans  221 
cas,  il  y  a  eu  de  Yapaihie  et  de  la  sonmoUru».  Dans  14  tsim^  il  y  a  eu 
im  Mire  violent  et,  dans  des  cas  isolés,  de  la  surdUé^  des  eonpulskns 
suivies  d'une  iséne  fatale,  des  hallueinatiotiSj  de  la  m^ncoHe* 

Les  vomissements  ont  été  observés  dans  101  cas.  Il  y  a  eu  de  ht 
diarrhée  che2 111  malades.  Elle  a  été  très  forte  dans  32  cas  et  aecom- 
p&gi^ée  de  coliques  dans  70  cas  ;  157  cas  ont  présenté  un  léger  mé- 
lêùvime.  La  sen(âiîHHU  abdoménule  a  été  eonstalôe  dans  llS^  cas,  et  le 
çargouillement  iUo^xcal  dans  71  cas. 

la  bronchite  a  diè  diagnoslrquée  dans  166  cas  (phis  de  la  mciitiôdes 
malades.) 

Vaugmmtntitm  àê  kt  tate  a  été  démontrée  dans  249  cas. 

Un  peu  plus  de  la  moitié  des  malades  ont  présenté  de  la  r&séoU. 

Par  rapport  aux  complications  : 

Les  hémufrketgiês  intestinales  se' sont  présentées  dans  14  cas. 

De  fortes  angines  evlarrhàles  ont  été  observées  dans  10  cas. 

Des  laryngites  caHmrf^mhs  se  sont  produites  dans  7  cas. 

Deux  malades  ont  été  atteints  à*endocardUe  légère,  et  un  autre  de 
péficardiPe  suiriede  nvoi^t. 

\}n%  embolie  ide  t^artère  brachiale  gauche  s'est  déclarée  chez  une 
petite  fîlle  de  huit  ans  le  vingt-quatrième  jour,  hdidiatkkse  kémorrluf- 
gique  a  amené  dent  fois  des  eomplicalions.  Un  de  ces  cas  a.éié  mor- 
leL 

Complications  plus  rares  :  les  néphrites  parenchymatêuses,  les  otiks 
vioi/ennés  (ib  casX  \edéci$bilu»,  les  furoncles  (1  anthras  à  la  nuque, 
ûsiï\s  un  cas  suivi  de  mort),  les  abcès  eem^mUanés^  les  panems  (8  cas), 
les  ulcères  gcàtgifene^m  é&}a  paupière,  des  graMlea  lèvres,  les^ukéralions 
diphthériêiques  des  pea^tivs  génitales  cheit  les  petites  filles,  Virisypèk 
(1  folb),  la  scarlatine  {3  fois),  et  la  rougeole  (4  fois). 

Autopsies.  —  Sur  les  26  cas  mortels,  Tautopsie  a  pu  être  faite  23 
fois. 

Parmi  les  résultats,  ce  qui  frappe  le  plus,  c'est  la  fréquence  des 
ulcérations  intestinales.  J)euxcas  seulement  ne  présentent  ni  cicatrices^  ni 
ulclralions» 

Diététique.  —  Pendaat  ia  période  fébrile  al  pendant  les  huit  pre- 
miers jours  qui  suivaient»  la  nanrrUure  ét^i^  exclusivement  liq[Uide 
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(lait,  Bouillon,  gnianjp.  Lé9  honmtfs  akeollqcies  oM  été  Iftrgement 
prescrites  (vin  rouge,  mélange  de^  cognac,  de  jaune  d'oonfet  de  sirop). 
Ce  n'est  qu'au  huitième  jour,  aprè»  extinetk>n  complète  de  la  fièrre, 
que  des  dîments  demi-solides  ouf  été  permis  pour  arriver  su  dou- 
zième jour  à  une  nourriture  plus  substafitrélle. 

Thérapeutique,  —  Le  calomel{âe  5  décigr.  à  1  gr.)  a  été  adminis- 
tré à  115  malades,  au  commencement  de  TafTection. 

Dans  quelques  cas,  l'intensité  de  la  diarrhée  a  nécessité  remploi 
des  préparations  opiacées.  Les  faémorrhagies  intestinales  ont  été  com- 
battues au  moyen  d'appl^r^ations  de  glace  sur  Tabdomen  et  d*a.?tnti- 
^nts.  En  cas  de  délire,  outre  les  bains,  on  a  eu  recours  au  chloral  et 
à  des  applications  de  glace  sur  la  tête. 

La  méthode  antipyrétique  a  compris  Tusage  des  bains  dans  199 
cas,  à  tous  les  ^ges.  On  s'est  raremeat  servi  de  bains  vraiment 
froids;,  ceux  qui  ont  été  le  plus  généralement  employés  étaient  d*une 
température  initiale  d'à  peu  près  24®  H,  puis  la  température  était 
successivement  abaissée  jusqu'à  20  et  môme  18o  R.  Les  malades  sé- 
journaient environ  dix  minutes  dans  le  bain,  et  ceux-ci  étaient  repe- 
ntes aussi  souvent  (|ue  le  thermomètre,  placé  dans  l'aisselle,  marquait 
une  température  au-dessus  de  39o,5.  Il  est  bien  entendu  qu^en  cas 
d'hémorrhagies  intestinales,  de  perforations  ou  de  paralysie  du  cœur 
menaçantes^  les  bains  étaient  suspendus. 

Le  sulfate  de  quinine  a  été  employé  dans  97  cas,  soit  seul,  soit,  le 
plus  souvent,  combiné  avec  le  salicytate  de  soude  et  les  bains. 

On  donnait  dans  la  matinée  une  dose  moyenne  de  sulfate  de  qui- 
nine; puis,  si  la  température  restait  élevée,  ou  si,  après  s'être  abais- 
sée, elle  remontait  de  nouveau,  on  faisait  prendre  dans  la  soirée  une 
dose  plus  ou  moins  forte  de  salicylate  de  soude. 

Hagenbach,  dans  un  travail  apéoial  (1),  a  réglé  remploi  de  la  qui- 
nine pour  Tenfanc»,  de  la  manière  suivante  ^  de  1  à  5  ans,  7  déci- 
grammes;  de  6  à  iO  ana^l  grammo^  de  11  à  15  ans,  1  à  2  grammes. 

A  l'hôpital  des  enfants  de  Bâle,  la  dose  est  divisée  en  deux  partidç 
frfoos  à  «ne  heure  d'intervalle. 

Le  salieplate  de  s^ttde  a  8«ffi  aoiafiitt  pour  abaissa  la  ièvre^  dans 
d'autres  cas^  il  a  été  donné  concurremment  avec  le  sulfate  de  quinine. 


(J)  Ueber  die  Anwend.  der  Chtnine  in  der  fieberkaften  KrankkêH^dêS  Kind, 
'Aiter.(Jahrb.f.  Kinderh^^.^.V,!}}.)  ^  '  ■'     - 
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Les  doses  à  administrer*  suivant  les  différents  âges,  se  répartissent 
comme  il  suit,. d'après  Hagenbach  : 

Au-dessous  de  1  an,  1  gramme  ;  de  1  à  2  ans,  1,5  à  2  grammes;  de 
3  à  5  ans,  2,5  à  3  grammes  ;  de  6  à  10  ans,  3,5  à  4  grammes  ;  de  11  à 
15  ans,  4  grammes  à  5  gr.  5. 

Ces  doses  ont  été  données  en  deux  ou  trois  fois. 
JJantipyriMB.  maintenant  remplacé  à  Râle  les  autres  inDyens  anti- 
pyrétiques, et  ce  médicament  a  une  action  considérable. 


Hot  Water  Bath  in  Resiiscitating  stil-bom  Infants  (Emploi  du  bain 
chand  pour  ressusciter  les  enfants  mort-nés),  par  le  D'  V.-O.  Oaiibb- 
KBLOFF  (de  Tiflis),  d'après  The  Lond.  Med.  Record,  15  déc.  1885. 

Le  D'  Gamrekeloff,  è  la  suite  de  la  lecture  d'u^  article  du  D'^Ni- 
kolsky,  sur  la  méthode  de  Le  Bon  (Lond.  med,  Ree,,  june,  p.  25S),  a 
eu  ridée  d'employer  le  bain  d'eau  chaude,  dans  un  cas  de  sa  pratique, 
après  avoir  essayé  en  vain  tous  les  autres  moyens  de  rappeler  à  la 
vie  une  petite  fille  venue  au  monde  dans  un  état  de  mort  apparente. 

Après  deux  courtes  immersions,  la  petite  ûlie  a  ouvert  Aes  yeux  et 
agité  ses  membres.  Après  une  troisièr^e  immersion,  elle  a  fait  une 
inspiration  et  a  poussé  un  cri.  L'immersion  ayant  été  ensuite  répétée 
un  certain  nombre  de  fois,  la  respiration  de  la  petite  ûlle  s'est  régu- 
larisée. Le  D'  M.-K.  Golbeck  (de  Tiflis]  a  employé  avec  succès  ce 
même  moyen  en  faveur  d'un  adulte  qui  s'était  noyé. 

D'  Pierre-J.  Mkrgibb. 


n.  —  Ouvrages  reçus. 

La  Revue  des  maladies  de  Cenfance  a  roçu  *. 

Dell"  opéra  del  Roger  suile  Malattie  delVinfanzia  (De  V œuvre  de  Roger  sur 
iesmaladies  de  Venfance),  par  le  prof.  M.-R.  Lbvi.  (Sperimentale^  mars  et 
aTril  18S5.) 

RisvUiati  di  cure  opercUive  per  ginocchit*  valgo  {Résttltais  de  la  cure  opéra-' 
toirè  du  geàu  valgtm},  par  le  D>  Pinrao  PAUsniu  Naples,  li*S4. 


Le  gérant  :  Q.  Steinhbiu 


Farit.  —  A.  Parbut,  imprimeur  de  la  Pacalçé  d«  médecine,  A.  Daty,  taecesseor, 
52.  rue  llAd«meel  nie  MeBtie«r*le-Priaee,  14* 
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b^g.  1.  —  Coupe  d'ensemble  faisant  voir 
les  tro}8  zones  delà  tumeur  (obj. 2 
—  oc.  2  —  Vericx) 

a.  —  Zone  centrale,  caséeuse. 

b.  —  Zone  moyenne,  dont  les 
cellules  sont  devenues  réHicu- 
leuses. 

c.  —  Zone  périphérique  fibreuse 

d.  —  Pie-mère. 

e.  —  Vaisseau  de  la  zone  casé- 
euse examiné  à  un  plus  fort 
grossissement  dans  la  fig.  3. 

f.  —  Vaisseau  de  la  pie-mère 
oblitéré  et  entouré  d'une  zone 
granule  graisseuse  se  prolon- 

feant  dans  la  substance  céré- 
rale. 
Fig.  2.  —  Un  point  de  la  zone  moyenne 


a.  —  Gelluler.  de  la  névrogliç, 
présentant  un  protoplasma 
granuleux  et  un  noyau. 

b.  —  Cellules  à  deux  noyaux. 

c.  c'.  c"  —Cellules y ésiculeuses. 
les  unes  sans  noyau  (c)  d'autres 
avec  noyau  fc'),  d'autres  enfin 
avec  un  reste  de  protoplas- 
ma fc") 

Fig.  3.  —  Vaisseau- représenté  en  e  dans 
la  fig.  1.  (obi.  7  —  oc.  2.  —  (Vericx) 

a.  «—  Membrane  élastique  interne 

b.  —  Espace  périvasculaire, 
très^êlargi. 

c  —  Cellules  de  la  névroglie. 
extrêmement  atrophi^'es  et 
vésiculeuses,  quelques-unes 
présentent  encore  un  noyau  (dL 
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ÉTUDE  CLINIQUE 
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Médecin  de  la  Charité. 

A.  —  RÉSUMÉ  DES   OBSERVATIONS. 

n  est  difficile  d'abordçr  Tétude  de  Taûtipyrine  sans  s'expo- 
ser à  reproduire  ce  que  Ton  en  sait  déjà  par  Texcellente  mo- 
jiQgraphie  d'Ardum.  ,C*e,st  pourquoi  nous  n'aurions  jamais 
songé  à  publierez*  aréiques  observations  de  contrôle,  si  la 
récente  discussion^ qui  vient  d'avoir  lieu  à  T Académie  de  mé- 
decine ne  nous  eût  suggéré  l'idée  de  fournir  des  arguments  à 
ceux  qui  pensent  comme  nous  que  Tantipyrine  ne  doit  pas 
être  bannie  de  la  thérapeutique,  et  surtout  de  la  thérapeu- 
tique infantile. 

Dans  notre  service,  exclusivemejftt  composé  d'enfants  de  2 
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à  15  ans,  nous  avons  administré  Tantipyrine  à  15  malades, 
ainsi  répartis  : 

Fièvre  typhoïde 7 

Tuberculose  miliaire  généralisée 2 

Rhumatisme  articulaire  aigu 1 

Scarlatine  grave  compliquée  de  diphthérie. .  • . .  *  1 

Pneumonie  franche 1 

Tuberculose  chronique  pulmonaire 3 

1°  C'est  sur  l'hyperthermie  des  typhiques  que  nous  avons 
tenté  pour  la  première  fois  d'étudier  la  nature  de  cette  médi- 
cation. Tout  d'abord,  le  succès  a  dépassé  nos  espérances,  nous 
abaissions  la  température,  en  quelque  sorte,  à  volonté  ;  le 
médicament  était  facilement  accepté,  très  bien  toléré  par 
l'estomac,  et  la  plupart  du  temps  l'hypothermie  coïncidait 
avec  une  amélioration  notable  de  l'état  général.  Sous  l'in- 
fluence des  premières  doses,  nous  avons  vu  Pappétit  renaître, 
l'intelligence  revenir,  et  plusieurs  fois  cette  amélioration,  si 
immédiate,  nous  a  reporté  à  la  transformation  subite  dont  on 
est  quelquefois  témoin  après  l'administration  du  premier 
bain  froid  (1).  Nos  cinq  premiers  malades  guérirent  sans  com- 
plication. Malheureusement,  la6«  observation  fut  moins  heu- 
reuse ;  il  s'agissait  d'une  dothiénentérie  à  forme  méningi- 
tique  prise  pour  une  gi*anulie  ;  l'inefficacité  de  l'antipyrine 
nous  avait  confirmé  dans  cette  erreur  de  diagnostic,  qui  fut 
reconnue  à  l'autopsie  de  la  façon  la  plus  évidente. 

En  cherchant  à  tirer  profit  de  cet  insuccès,  on  serait  tout 
d'abord  tenté  de  le  mettre  sur  le  compte  de  la  complication 
cérébrale  et  d'en  faire  une  contre-indication  de  l'antipyrine. 
Nous  relevons,  à  rencontre  de  cette  hypothèse,  un  fait  abso- 
lument inverse  :  un  de  nos  petits  malades,  atteint  d'hémiplé- 
gie spasmodique,  contracte  la  fièvre  typhoïde  dans  le  service  ; 
il  est  exclusivement  traité  par  l'antipyrine  et  guérit  malgré 
son  affection  cérébrale. 

(1)  Voir  les  tracé»,  fig.  ï,  II,  IH,  IV  et  V. 
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2»  Rhumatisme  articulaire  aigu.  —  Dans  un  cas  de  rhuma- 
tisme articulaire  aigu  (1),  nous  avons  obtenu  assez  rapidement 
l'abaissement  de  la  température  et  une  diminution  notable  de 
la  fluxion  articulaire  et  de  la  douleur.  Nou«  devons  ajouter* 
néanmoins,  que  le  rhumatisme  a  fini  par  se  localisa  dana 
TarticuIaUoa  du  genou  avec  une  ténacité  qui  a  nécewifcé  Tim- 
mobilisation  du  membre  et  Tapplication  des  pointes  de  fou* 
Le  malade,  très  indocile,  est  malheureusement  eorti  de  Tho- 
pital,  contre  notre  avis,  avant  sa  complète  guérison» 

3*»  Pneumonie.  —  Nous  avons  administré  Tantipyrine  dans 
le  cours  d'une  pneumonie  dont  la  défervescenoe  est  survenue 
assez  rapidement;  mais  il  est  difficile  de  faire  ici  la  part  du 
médicament  et  de  la  marche  naturelle  de  la  maladie  (voir  le 
tracé,  fîg,  VII), 

4«  Scarlatine  grave.  —Appelé  par  notre  confrère  le  D' Myelly 
auprès  d'une  enfant  de  4  ans  atteinte  de  scarlatine  grave  avec 
surélévation  de  la  température,  diphtérie  nasale,  oculaire 
et  auriculaire,  nous  avons  essayé  de  combattre  Thyperthermie 
au  moyen  de  Tantipyrine,  sans  négliger,  bien  entendu,  te 
traitement  topique,  si  important  en  pareille  circonstance. 
Bien  que  la  situation  fût^  en  quelque  sorte,  désespérée,  cette 
médication  a  été  couronnée  d'un  plein  succès.  Mous  n'avons 
pas  la  prétention  d'en  conduire  que  Tantipyrine  est  un  spéci- 
fique de  la  diphtérie;  néanmoins ,  eu  abaissant  la  tempéra* 
ture  de  41'  à  39«,  le  précieux  antithermique  nous  a  permis  de 
gagner  du  temps,  et  nous  ne  saurioniB  lui  refuser  sa  part  d'in- 
fluence dans  cet  heureux  résultat. 

5®  Fièvres  hectiques  des  tuberculeux.  —  Dans  trois  cas  de 
phthisie  pulmonaire,  nous  avons  pu  vérifier  les  assertions 
d'Huchard  et  Arduin  :  la  fièvre  a  été  rapidement  modifiée,  et, 
à  rabaissement,  de  la  température  a  succédé  un  bien-être  no- 


<l)  V<5trte<racé,«g.  VI. 
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table,  avec  augmentation  des  forces  et  de  Tappétit,  comme  si 
la  maladie  eût  été  enrayée  par  la  médication. 

6«  Tuberculose  généralisée  aiguë,  —  En  présence  d'une  affec- 
tion aussi  décourageante  pour  le  praticien,  Tinefflcacité  des 
moyens  employés  nous  autorisait  à  tenter  Fessai  d'un  médi- 
cament nouveau  ;  c'est  pourquoi  nous  avons  prescrit  Tantipy- 
rine  dans  le  cours  de  deux  granulies  ;  hâtons-nous  d'ajouter 
que,  suivant  nos  prévisions,  les  résultats  de  cette  tentative 
n'ont  pas  été  encourageants. 

L'action  de  l'antithermique  nous  a  paru,  dans  le  cours  de 
cette  affection,  beaucoup  plus  infidèle  que  dans  la  dothiénen- 
térie;  une  seule  fois,  nous  avons  obtenu  un  abaissement 
notable  ;  malheureusement,  dès  le  lendemain^  la  température 
revenait  à  un  taux  très  élevé,  au-dessous  duquel  nous  n'avons 
réussi  à  l'abaisser  que  de  quelques  dixièmes,  alors  même  que 
le  médicament  était  administré  sans  interruption.  Les  urines 
devenaient  rares,  le  précipité  par  le  perchlorure  très  foncé, 
conditions  que  nous  avons  rencontrées  de  préférence  dans  les 
cas  défavorables. 

B.  —  Inconvénients  de  l'antipyrine.  —  Précautions 

A   PRENDRE. 

L'antipyrine  à  dose  médicamenteuse  nous  a  paru  exempte 
de  tout  danger,  à  la  condition,  toutefois,  d'en  surveiller  l'em- 
ploi, le  thermomètre  en  main,  et  de  ne  pas  en  faire  un  usage 
trop  prolongé. 

Néanmoins,  il  ne  faut  pas  perdre  de  vue  que  l'on  est  en 
présence  d'un  poison  convulsivant,  qui  s'élimine  parfois  très 
lentement,  et  contre  lequel  on  doit  se  mettre  en  garde,  par  cela 
même  qu'il  peut,  à  un  moment  donné,  s'accumuler  dans  l'or- 
ganisme et  y  déterminer  brusquement  des  effets  toxiques. 
Il  nous  a  suffi  de  60  centigranmies  absorbés  en  trois  injections 
sous-cutanées  successives,  pour  tuer  assez  rapidement  un  la- 
pin de  taille  moyenne,  ainsi  que  l'a  déjà  fait  Bouchut.  Nous 
signalerons,  parmi  les  phénomènes  d'intolérance  qui  ont  déjà 
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attiré  l'attention,  les  sueurs  profuses,  qu'il  est  parfois  difficile 
d'éviter,  mais  qui  nous  paraissent  dépendre  beaucoup  plus 
de  Vidiosyncrasie  du  sujet  que  de  la  dose  et  de  la  méthode 
suivant  laquelle  le  médicament  est  formulé.  D'après  Huchard, 
on  s'y  exposerait  davantage  en  prescrivant  des  doses  massives. 
Cependant,  de  tous  nos  malades,  celui  qui  a  absorbé  la  plus 
faiWe  quantité  d'antipyrine  est  précisément  celui  qui  a  pré- 
senté à  un  plus  haut  degré  les  sueurs  dont  il  est  question. 
Nous  en  dirons  autant  de  l'éruption  morbiliforme,  que  nous 
avons  notée  quatre  fois.  La  plupart  du  temps,  les  malades 
n'en  étaient  pas  incommodés,  tandis  que  chez  une  jeune  fille, 
l'exanthème  s'accompagnait  d'un  prurit  tellement  intense  et 
pénible,  que  nous  avons  dû  renoncer  à  la  médication. 

L'apparition  de  l'exanthème  ne  se  produit  pas  à  une  époque 
déterminée,  à  partir  de  l'ingestion  de  la  première  dose.  Nous 
l'avons  vu  survenir  quelquefois  tardivement,  tandis  que  chez 
les  petits  malades  du  D'  Myelly,  dès  le  troisième  jour,  l'éry- 
thème  survint  si  bnisquement,  si  généralisé,  et  avec  des  ca- 
ractères si  tranchés,  qu'on  eût  dit,  suivant  l'expression  des 
parents,  que  la  rougeole  venait  de  succéder  à  la  scarlatine. 
Nous  avons  rarement  observé  les  vomissements  signalés  par 
les  auteurs  ;  presque  toujours,  au  contraire,  nous  avons  vu 
l'antipyrine  très  bien  tolérée  par  l'estomac  ;  les  malades  de- 
mandaient à  manger  avec  insistance.  Deux  d^entre  eux  se 
plaignirent  d'ardeur  à  la  gorge  et  d'une  soif  intense,  pouvant 
être  mise  sur  le  compte  de  l'évaporation  cutanée,  car  nous 
avons  particulièrement  noté  cette  sensation  de  soif  chez  les 
deux  sujets  qui  ont  présenté  les  sueurs  les  plus  abondantes, 
s'accompagnant,  du  reste,  de  la  roséole  caractéristique. 

C.  —  Action  de  l'antipyrine.     . 

Il  est  maintenant  hors  de  doute  que  la  plupart  du  temps 
l'antipyrine  abaisse  notablement  la  température,  de  1,  2,  et 
même  3  degrés  centigrades.  Chez  un  de  nos  petits  malades, 
le  thermomètre  marquait  40^,8  au  moment  de  la  visite,  et  le 
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lendemain  matin  à  la  même  heure,ilétait  descendu  à  36'»,4,  le 
sujet  ayant  absorbé  4  grammes  d'antipyrine  par  portions  de 
50  centigrammes  toutes  les  trois  heures,  ce  qui  équivaut  à 
un  abaissement  de  4 ,2  pour  vingt-quatre  heures.  C'est,  du 
reste,  rabaissement  maximum  que  nous  ayions  obtenu. 

L'action  du  médicament  est  assez  rapide,  il  n'est  pas  rare 
de  noter  un  abaissement  de  0*,7  à  0%8  une  heure  après  son  in* 
gestion,  mais  on  ne  saurait  préciser  exactement  le  moment  de 
son  action.  D^uno  façon  générale,  la  première  dose  est  plus 
efficace;  mon  observation  à  cet  égard  concorde  avec  les 
courbes  d'Huchard,  on  y  voit  en  effet  un  écart  beaucoup  plus 
considérable  pendant  la  première  heure,  qu'entre  les  heures 
suivantes.  Dans  certains  cas  plus  rares,  la  médication  paraît 
infidèle  au  début;  au  premier  abord  Técart  est  insignifiant,  et 
l'abaissement  survient  alors  d'une  façon  inattendue.  L'anti- 
pyrinè  ne  nous  a  pas  paru  favoriser  la  diurèse,  mais  plutôt 
la  diminuer,  ainsi  que  le  taux  de  l'urée,  comme  Tont  observé 
la  plupart  des  auteurs  et  en  dernier  lieu  Jacubowitsch,  qui 
pour  cette  raison  en  condamne  absolument  l'usage  (1) . 

La  diminution  de  la  fréquence  du  pouls  n'est  nullement 
proportionnée  à  l'abaissement  de  la  température  :  chez  un 
de  nos  malades  nous  avons  compté  168  pulsations  au  moment 
où  le  thermomètre  marquait  un  abaissement  de  P,5.  Dans  les 
cas  favorables,  et  nous  insistons  sur  ce  point,  nous  avons  vu 
une  amélioration  notable  de  l'état  général  coïncider  avecPhy- 
pothermie,  amélioration  que  nous  avons  déjà  comparée  à  cette 
transformation  qui  frappe  même  l'entourage  à  la  [suite  des 
premiers  bains  froids. 

Nous  regrettons  de  ne  pas  partager  l'opinion  de  M.  Hu- 
chard  au  sujet  des  propriétés  hémostatiques  de  Tantipyrine. 
Nous  relevons  en  effet  sur  deux  observations,  l'une  de 
dothiénentérie,  Tautre  degranulie,  des  épitaxis  abondantes  se 
reproduisant  sans  cesse  au  moment  où  ces  deux  malades 

^— *— .rfa»      ■■        ■         I  I       I  II  i^M^.—   ■!■■  ■«■■  I  n  ■  ,  ,1,1     ,111,1,  i  1^   — ^M^M^^ 

(1)  Jacubo^iUoh.  Jarbuoh  f&r  Kinderheilkunde,  Leipsig,  1885,  Bd  XXUI, 
Heft  4.    •   •  . 
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prenaient  4  grammes  d'antipyrine  par  vingt-quatre  heures. 
L'antipyrine   est  douée   d'une    certaine  action  '  sur    les 
ferments  organisés  ;  mais  il  ne  faudrait  pas  s'en  exagérer 
rimportance.  Dans  une  série  d'expériences  que  nous  avons 
entreprises  à  ce  sujet,  au  laboratoire  du  professeur  Ghauveau, 
avec  le  concours  de  M,  Rodet,  nous  avons,  suivant  le  titre  de 
la  solution  employée,  retardé  ou  complètement  empêché  le 
développement  du  microorganisme  dans  des  ballons  ense- 
mencés avec  des  cultures  de  charbon.  Il  résulte  de  ces  expé«- 
riences,  que  nous  ne  reproduirons  pas  en  détail,  qu'il  fau- 
drait environ  20  grammes  d'antipyrine  pour   stériliser  la 
masse  du  sang  en  circulation  chez  un  sujet  de  taille  moyenne. 

D.  —  CONTRK-INDICATIONS. 

L'albuminurie  que  nous  avons  constatée  chez  la  plupart  de 
nos  malades  ne  nous  a  pas  paru  défavorablement  influencée 
par  l'antipyrine,  ainsi  que  Ta  signalé  Arduin.  Nous  rappel- 
lerons encore  les  bons  résultats  qu'elle  nous  a  fournis  chez  un 
typhique  atteint  de  tuberculose  cérébrale  ;  ce  qui  semble  in- 
diquer une  certaine  tolérance  des  centres  nerveux  pour  l'anti- 
pyrine à  dose  médicamenteuse.  En  dehors  des  sueurs  profuses 
qui  obligent  à  suspendre  le  médicament,  nous  ne  connaissons 
pas  pour  le  moment  de  véritables  contre-indications  de  l'anti- 
pyrine. Néanmoins  nous  hésitons  à  la  prescrire  ou  à  en  con- 
tinuer remploi  chez  les  sujets  qui  présentent  une  rareté  per- 
sistante des  urines,  cet  agent  thérapeutique  ayant  déjà  une 
tendance  à  diminuer  la  diurèse  et  à  ralentir  les  oxydations. 
Il  faut  donc  compter  sur  une  élimination  insuffisante,  qui 
prépare  son  accumulation  dans  l'organisme.  L'observation 
directe  nous  a  du  reste  fait  voir  que,  dans  les  cas  favorables,  le 
perchlorure  ne  donne  plus  de  réaction  cai*actéri8tique,  trois 
ou  quatre  jours  après  la  cessation  du  remède,  tandis  que, 
chez  un  sujet  atteint  de  tuberculose  miliaire  aiguë,  nous  obte- 
nions encore  la  teinte  Porto  neuf  jours  après  l'administration 
de  la  dernière  prise» 
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E.  —  Mode  d'emploi.  Indications. 

Envisageant  au  premier  chef  Taction  antithermique  du  mé- 
dicament, nous  avons  cru  devoir  Tutiliser  en  nous  inspirant  de 
la  méthode  de  Brand.  C'est  ainsi  que,  substituant  l'antipyrine 
au  bain  froid,  nous  l'avons  administrée  par  doses  fractionnées 
de  50,  25,  15  et  10  centigrammes  (suivant  Tâge  de  l'enfant) 
toutes  les  trois  heures,  chaque  fois  que  la  température  excédait 
39o  centigrades. 

Si  les  urines  devenaient  rares,  si  les  sueurs  profuses,  la 
soif,  l'exanthème  ou  quelque  autre  contre-indication  se  pré- 
sentaient, le  traitement  était  suspendu  et  repris  après  un 
intervalle  de  deux  ou  trois  jours. 

L'extrême  solubilité  de  l'antipyrine  lui  permettant  d'être 
incorporée  à  toute  sorte  d'excipient,  nous  l'avons  employée  soit 
en  cachets  Limousin,  soit  dans  du  sirop  d'écorce  d'orange 
aromatisé  de  rhum,  ou  bien  encore  édulcorée  avec  du  sirop 
de  menthe  qui^n  masque  la  saveur  amère. 

L'usage  de  l'antipyrine,  pour  les  raisons  que  nous  avons 
données  plus  haut,  ne  doit  pas  être  continué  trop  long- 
temps de  suite  et  c'est  le  thermomètre  en  main  qu'il  faut  en 
surveiller  l'action.  Il  est  préférable  de  l'interrompre  pendant 
deux  ou  trois  jours,  pour  en  reprendre  ensuite  l'usage  en 
temps  opportun. 

Du  reste,  avoir  la  prétention  de  faire  évoluer  une  maladie 
cyclique  entre  37"  et  38o,  serait  demander  au  médicament  plus 
qu'il  ne  peut  donner,  et  s'exposer  à  de  graves  mécomptes. 

«  Ce  n'est,  ditHuchard,  que  loi'sque  la  fièvre  constitue  non 
pas  un  élément,  mais  une  complication  de  la  maladie  que 
l'heure  de  l'antipyrine  est  venue.  »  On  ne  saurait  limiter  avec 
plus  de  sens  clinique  son  véritable  champ  d'action. 

Nous  sommes  loin  de  vouloir  substituer  l'antipyrine  au  bain 
froid  dans  le  traitement  de  la  fièvre  typhoïde,  mais  en  face 
d'une  contre-indication  de  l'eau  froide,  le  nouveau  médica- 
ment est  un  pis  aller  qu'il  ne  faudrait  pas  dédaigner  à  l'occa- 
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sion.  Un  de  nos  malades,  il  est  vrai,  a  succombé  à  une  ménin- 
gite intercurrente;  mais  dans  une  autre  série  de  dothiénen- 
téries  traitées  à  l'eau  froide,  un  des  enfants,  rigoureusement 
baigné  dès  le  début,  succombait  tardivement  à  une  nécrose 
des  cartilages  aryténoïdes,  malgré  la  trachéotomie.  Il  n'est 
malheureusement  pas  de  médication  infaillible. 

Conclusions. 

En  résumé,  Tantipyrine  nous  a  donné  d'excellents  résultats 
dans  la  dothiénentérie,  la  pneumonie,  le  rhumatisme,  la  scar- 
latine et  surtout  la  fièvre  hectique  des  tuberculeux,  où  elle 
se  montre  très  supérieure  à  la  quinine. 

D'autre  part,  la  rapidité  dès  mouvements  thermiques  dans  le 
jeune  âge  est  précisément  une  condition  qui  Tadapte  mer- 
veilleusement à  la  thérapeutique  infantile  ;  c'est  pourquoi 
nous  ne  pouvons  souscrire  à  Topinion,  peut-être  prématurée, 
qui  tend  à  nous  priver  d'un  des  plus  précieux  agents  de  notre 
médication  symptomatique  (ij. 


DILATATION  DE  L'ESTOMAC  CHEZ  L'ENFANT  (2). 
Par  H.  le  D'  B.  Blaehe 

La  dilatation  de  l'estomac,  très  fréquente  chez  l'adulte  dys- 
peptique, est  loin  d'être  rare  chez  l'enfant.  J'avais  déjà  con- 
staté depuis  longtemps  que  certains  enfants,  après  avoir  pré- 
senté pendant  un  temps  plus  ou  moins  long  des  troubles 
digestifs  et  principalement  des  alternatives  de  diarrhée  et  de 
constipation,  avaient  souvent  des  digestions  lentôs  accompa- 
gnées de  régurgitations  partielles  et  des  autres  symptômes  de 
dyspepsie  stomacale.  Lorsque  plaçant  ces  petits  malades  dans 

(1)  Nous  aidons  joint  à  ce  travail  quelques-uns  de  nos  tracés  de  tempé- 
rature. Ds  ont  été  recueiUis  par  M.  Héraut,  interne  du  service. 

(2)  Mémoire  lu  à  rAcadémie  de  médecine,  séance  du  2Z  décembre  1885. 
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le  décubitus  et  laisant  remonter  les  jambes  afin  de  relâcher 
les  parois  de  Tabdomen,  je  venais  à  examiner  l'estomac,  je  le 
trouvais  presque  toujours  dilaté  et  rempli  de  gaz,  donnait  à 
la  percussion  un  son  hydroaérique  et  parfois  même  du  clapo- 
tement. Mon  attention  fut  plus  particulièrement  attirée  sur 
ces  dilatations  après  la  publication  du  mémoire  de  M.  le  pro- 
fesseur Bouchard  lu  à  la  Société  de  médecine  des  hôpitaux, 
au  mois  d'août  1884,  et  des  articles  de  MM.  Sée  et  Mathieu 
dans  la  Revue  de  médecine;  or,  si  je  n*ai  pas  retrouvé  chez  les 
enfants  tous  les  symptômes  signalés  par  nos  savants  con- 
frères, j'ai  pu  vérifier  un  certain  nombre  de  leurs  assertions 
et  faire  quelques  remarques  propres  à  l'âge  et  à  la  constitu- 
tion de  mes  jeunes  malades  que  je  crois  intéressant  de  signa- 
ler ici. 

La  difficulté  qu'on  éprouve  à  faire  Texamen  méthodique  de 
l'état  de  l'estomac  qu'on  est  en  droit  de  croire  dilaté  chez  de 
très  jeunes  enfants,  ne  me  permet  pas  de  poser  d'une  façon 
absolue,  l'existence  de  la  dilatation  de  l'estomac  chez  l'enfant 
pendant  la  période  d'allaitement,  tandis  que  j^ai  pu  constater 
de  nombreux  cas  de  dilatation  par  percussion,  par  succussion 
et  même  par  l'existence  bien  nette  du  clapotement  chez  des 
enfants  de  3  à  10  ans. 

Je  tiens  cependant  à  signaler  un  certain  nombre  de  faits 
d'ectasie  stomacale  chez  des  enfants  de  12  à  18  mois,  élevés  au 
biberon  ;  et  j'ai  d'ailleurs  pu  faire  la  même  remarque  chez  des  en- 
fants élevés  au  sein  ayant  présenté  plus  ou  naoins  de  diarrhée 
et  de  ces  gastro-entérites  sub-chroniques,  le  plus  souvent 
dues  à  l'irrégularité  ou  à  l'exagération  dans  l'alimentation. 
Je  ne  saurais  trop  insister  à  ce  propos  sur  les  inconvénients 
graves  et  que  j'ai  de  tout  temps  'signalés  à  laisser  les  enfants 
5e  gorger  de  lait  et  surtout  à  ne  pas  régulariser  les  tétées  tou- 
tes les  deux  ou  trois  heures  pour  permettre  à  l'estomac  de  se 
reposer  entre  chaque  tetée.  L'imprévoyance  des  nourrices  et 
l'excessive  voracité  de  certains  enfants  sont  parfois  des  causes 
prédisposantes  à  la  dilatation  ultérieure  de  l'estomac. 

Il  est  évident  que  la  dilatation  stomacale  n'est  pas  une  ma- 


DILATATION  DE  l'BSTOMAC  CHEZ  L'KNPANT,  08 

lâdie,  mais  une  conséquence  d'un  état  morbide  préexistant  et 
coexistant  toujours  avec  une  maladie  soit  locale,  soit  géné- 
rale :  or,  comme  Ta  fort  bien  dit  M.  Bouchard^  l'individu  at- 
teint de  dilatation  de  l'estomac  peut  n'être  pas  encore  dys- 
peptique, il  est  rai*e  qu'il  ne  soit  pas  déjà  malade.  Pour  tous 
les  enfants  chez  lesquels  j'ai  pu  constater  la  dilatation  stoma- 
cale, un  état  de  maladie  préexistait  toujours  et  le  plus  souvent 
il  s'agissait  d'une  gastro-entérite.  M.  le  D'  Moncorvo,  profes- 
seur  de  clinique  des  maladies  d'enfants,  à  Rio-Janeiro,  a  pu- 
Mié  le  premier,  il  y  a  trois  ans,  un  intéressant  mémoire  sur 
cette  question,  et  il  signale,  en  outre  des  mauvaises  conditions 
hygiéniques  pouvant  contribuer  à  la  production  de  la  dilata- 
tion du  ventricule  de  l'estomac  chez  l'enfant,  d'abord  la  syphi- 
lis héréditaire  et  ensuite  Tintoxication  palustre.  Pour  moi,  je 
n'ai  pas  eu  l'occasion  de  rencontrer  dans  mes  observations  de 
dilatation  ni  d'enfant  syphilitique,  ni  d'enfant  atteint  de  ca- 
chexie paludéenne  ;  sur  les  nombreux  enfants  qu'il  m'a  été 
donné  d'examiner,  il  ne  s'est  rencontré  que  des  enfants  ayant 
présenté  pendant  un  temps  plus  ou  moins  long  des  troubles 
de  la  digestion,  surtout  des  entérites  chroniques  ;  un  enfant 
était  convalescent  de  fièvre  typhoïde,  un  autre  atteint  de 
phthisie  généralisée  avec  prédominance  abdominale,  enfin  de 
nombreux  enfants  dyspeptiques  dont  quelques-uns  avaient 
présenté  des  terreurs  nocturnes. 

Sans  entrer  dans  tous  les  détails  de  la  pathogénie  et  dans 
l'examen  des  causes  prochaines  de  ces  dilatations,  je  tiens  à 
signaler  l'extrême  fréquence  du  ballonnement  du  ventre  chez 
les  enfants  atteints  d'entérite;  cette  tympanite  abdominale,  qui 
esta  peu  près  la  règle  dans  la  diarrhée,  coïncide  d'abord  avec 
la  présence  de  gaz  abondants  dans  l'estomac  dès  qu'il  s'agit 
d'une  gastro-entérite;  pour  peu  que  la  gastro-entérite  ne  cède 
pas  rapidement,  les  gaz  de  l'estomac  persistent  et  maintiennent 
ses  parois  distendues  :  sous  l'influence  nocive  de  la  maladie 
préexistente  locale  ou  générale,  on  ne  tarde  pas  à  voir  les  fibres 
musculaires  del'estomac  déjà  débiles  par  l'âge  même  des  sujets, 
perdre  d'abord  leur  élasticité,  puis  on  observe  cet  état  de  relâ- 
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chement,  qui  dès  lors  va  devenir  permanent  et  constituer  la 
dilatation  stomacale.  Il  est  bien  entendu  que  je  ne  fais  ici 
qu'esquisser  le  tableau  pour  bien  faire  comprendre  l'analogie 
que  je  tiens  à  signaler  entre  la  fréquence  de  la  tyrapanite 
abdominale  et  la  dilatation  de  l'estomac  chez  l'enfant. 

«  Les  fermentations,  dit  M.  Bouchard,  qui  se  développent 
«  deux  ou  trois  heures  après  le  repas  dans  la  masse  alimen- 
«  taire  incomplètement  digérée  et  qui  provoquent  le  ballonne- 
«  ment,  les  éructations,  souvent  l'acidité  et  la  douleur,  ne  se 
«  limitent  pas  à  l'estomac  ;  elles  s'étendent  à  l'intestin.  »  Je 
me  permettrai  de  retourner  ici  l'argument  pour  ce  qui  se 
passe  chez  l'enfant  atteint  de  catarrhe  intestinal  chronique  : 
après  la  persistance  de  la  diarrhée,  le  ballonnement  du  ventre 
est  presque  constant  et,  sous  l'influence  de  la  gastro-entérite 
la  dilatation  stomacale  ne  tarde  pas  à  se  produire.  «  Les  ma- 
«  tières,  ajoute  M.  Bouchard,  restent  pâteuses,  mollasse?, 
«  puantes,  et  malgré  leur  peu  de  consistance  cheminent  lente- 
«  ment  dans  l'intestin  qui  semble  rester  inerte.  »  Cette  inac- 
tion due  à  la  distention  de  l'intestin  ne  se  retrouve-t-elle  pas 
dans  l'entérite  chronique  des  enfants  ?  Qu'il  me  soit  permis  à 
ce  propos  d'insister  sur  ce  qui  se  passe  dans  cette  maladie  si 
fréquente  au  jeune  âge  et  que  j'ai  pu  considérer  comme  la 
cause  la  plus  fréquente  des  dilatations  gastriques  qu'il  m'a  été 
donné  d'observer.  Les  garde-robes  d'un  enfant  pendant  la  pé- 
riode d'allaitement  doivent  présenter  l'apparence  d'une  pâte 
molle  homogène,  de  couleur  jaune  d'œuf,  avec  une  odeur  très 
légèrement  acide  ;  dès  que  l'entérite  se  produit,  le  nombre  et 
la  quantité  des  déjections  s'augmente,  les  selles  sont  simple- 
ment aqueuses  ou  contiennent  des  débris  d'aliments  indigérés  ; 
chez  les  enfants  élevés  au  biberon  digérant  mal,  les  selles  sont 
tantôt  compactes,  tantôt  présentent  des  amas  de  lait  caillé  ou 
bien  liquides  d'un  jaune  clair,  et  sortant  en  jet  par  le  rectum, 
accompagnées  de  gaz  plus  ou  moins  nombreux.  Parfois  ces 
selles  liquides  ou  séreuses  sont  à  peu  près  inodores,  plus  sou- 
vent fétides  et  j'ajouterai  même  que  bien  souvent  la  fétidité 
des  selles  précède  la  diarrhée.  Si  on  a  le  soin  de  recueillir  ces 
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déjections  et  qu'après  les  avoir  mises  dans  un  verre  à  expérience 
on  les  laisse  reposer,  on  les  voit  se  séparer  en  deux  couches, 
Vune  supérieui*e,  assez  transparente,  et  l'autre  inférieure,  plus 
épaisse,  formée  de  grumeaux  où  Ton  retrouve,  en  outre  du  lait 
caillé,  des  restes  d'aliments  indigérés,  et  des  cellules  d'épithé- 
lium  cylindrique  plus  ou  moins  déformées  provenant  de  la 
desquamation  de  Tintestin. 

Mais  c'est  surtout  ime  coloration  verte  des  selles,  qui  peut 
se  comparer  à  des  épinards  hachés  que  l'on  rencontre 
chez  les  jeunes  enfants  atteints  d'entérite;  cette  coloration  est 
due  à  la  transformation  de  la  matière  colorante  brune  de  la 
bile  en  biliverdine  par  les  acides.  Cette  transformation  se  fait 
soit  dans  l'intestin,  soit  même  à  Tair  par  suite  de  leur  mé- 
lange avec  les  urines;  mais  elle  se  prépare  dans  l'estomac 
dont  l'activité  se  trouve  retardée  par  la  présence  des  gaz,  car 
avant  même  que  la  diarrhée  se  soit  établie,  la  fermentation 
acide  s'est  déjà  décelée  par  la  production  de  gaz  intestinaux, 
puis  par  les  vomissements.  On  voit  souvent,  même  chez  l'en- 
fant nourri  au  sein,  qui  a  présenté  des  troubles  légers  de  gas- 
tro-entérite, des  selles  entièrement  jaunes  au  moment  où 
elles  sont  rendues,  se  colorer  peu  à  peu  en  vert  après  avoir 
été  exposées  à  l'air  pendant  une  heure  ou  deux.  Il  n'est  pas 
inutile  d'attacher  de  l'importance  à  ces  phénomènes,  qui  suf- 
fisent parfois  pour  indiquer  soit  une  mauvaise  appropriation 
du  lait  d'une  nourrice  à  un  enfant,  soit  un  écart  de  régime 
chez  cette  nourrice  qu'il  importe  de  surveiller.  Enfin  c'est 
à  une  période  plus  avancée  du  catarrhe  gastro- intestinal 
qu'on  rencontre  des  selles  muqueuses  ou  glaireases,  qui  con- 
tiennent, en  outre  des  éléments  sus-mentionnés,  de  notables 
proportions  de  mucus  ressemblant  à  des  crachats  ou  à  du  mu- 
cus nasal  :  on  y  trouve  parfois  des  filets  de  sang  comme  au 
début  des  dysenteries.  D'ailleurs  c'est  principalement  chez  les 
enfants  élevés  au  biberon  ou  chez  ceux  dont  le  développement 
se  fait  mal,  queJ'on  trouve,  même  avant  les  troubles  intesti- 
naux, des  .selles  décploréç^s  avec  l'aspect  argileux  ;  neuf  fois 
sûr  dix,  quand  un  enfant  présente  ces  selles,  on  constate  le 
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ballonnement  du  ventre  et  la  gastro-entérite  n'est  pas  éloi- 
gnée. 

Sij'aî  cru  devoir  m'étendre  un  peu  siïr  les  phénomènes 
présentés  par  les  petits  malades  en  question,  c'est  que  j'y 
retrouve  la  genèse  méthodique  de  la  dilatation  stomacale  qui 
s'effectue  soit  en  même  temps,  soit  peu  de  temps  après  l'appa- 
rition des  troubles  de  l'intestin;  la  dilatation  de  l'estomac 
n'est  plus  qu'un  épiphénomène,  une  conséquence  de  la  gas- 
tro-entérite qui,  par  son  importance  ou  sa  durée,  permet 
à  ce  symptôme,  qui  au  début  n'avait  été  que  mécanique  et 
passager,  de  passer  peu  à  peu  à  un  état  permanent,  contre 
lequel  l'élasticité  des  fibres  musculaires  de  Testomac  est  dé- 
sormais incapable  de  lutter.  Il  est  indiscutable  pour  moi, 
après  les  faits  qu'il  m'a  été  donné  de  contrôler,  que  la  longue 
durée  de  certaines  gastro-entérites  quelle  qu'en  soit  Torigine, 
a  préparé  le  terrain  sur  lequel  j'ai  pu  constater  la  dilatation 
de  l'estomac  chez  l'enfant,  en  engendrant  l'atonie  et  le  relâ- 
chement des  fibres  musculaires  lisses  des  parois  de  l'estomac, 
au  même  titre  que  M.  Moncorvo  avait  trouvé  la  dilatation 
chez  les  syphilitiques  ou  les  malariques  hérédltaii-es. 

Maintenant,  après  avoir  parlé  des  conditions  dans  lesquelles 
se  produit  la  dilatation  chez  l'enfant  et  avoir  surtout  envisagé 
les  conditions  dans  lesquelles  on  peut  la  rencontrer,  il  im- 
porte de  rechercher  à  quels  symptômes  on  peut  recoanattre 
cet  état  pathologique.  Il  est  d'abord  établi  que  l'enfant  atteint 
de  dilatation  stomacale  est  malade  depuis  plus  ou  moins  long- 
temps et  que  son  état  général  fort  défectueux  par  un  état 
local  ou  diathésique  a  produit  une  émaciation  assez  pronon- 
cée. 

Comme  je  n'ai  trouvé  la  dilatation  stomacale  qu'à  la  suite 
de  gastro-entérites  chroniques,  je  signale  le  ballonnement  du 
ventre  comme  de  règle,  mais  souvent  la  proéminence  du  ven- 
tre n'est  pas  assez  marquée  pour  masquer  la  saillie  que  forme 
l'estomac  sous  le  rebord  costal  du  côté  gauche ,  au  point  de 
relever  cette  partie  des  fausses  côtes  et  d'entraîner  comîn« 
conséquence  la  dépression  de  leur  jonction  os«iett«6,  comme 
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chez  les  petits  rachitiques.  A  la  percussion  on  constate  une 
sonoi'ité  tympanique  remontant  parfois  assez  haut  et  dans 
certains  cas  un  son  hydro-aérique  qui  se  confond  avec  la  so- 
norité de  l'intestin  également  dilaté.  La  difficulté  qu'on  éprouve 
à  constater  le  signe  du  clapotage  est  d'ailleurs  compensée  par 
la  facilité  à  percevoir  un  son  hydro-aérique  par  l'auscultation 
et  la  succussion.  Quoi  qu'il  en  soit,  tous  ces  signes  physiques, 
dont  je  ne  veux  pas  exalter  la  valeur  lorsqu'ils  sont  pris  iso- 
lément, n'en  sont  pas  moins  importants  lorsqu'on  les  rencontre 
et  qu'on  peut  les  grouper,  mais  surtout  constater  la  per^s- 
tance  et  la  durée  d'un  ou  plusieurs  de  ces  symptômes  précédés 
de  la  gastro-entérite  chronique. 

Chez  tous  les  malades  observés  par  moi,  les  mauvaises  con- 
ditioas  alimentaires  étaient  de  règle  :  trop  de  nourriture  ou 
nourriture  impropre  ;  l'excès  de  nourriture  n'était  souvent  que 
le  résultat  d'une  voracité  toute  particulière  à  l'individu  et 
dont  on  rencontre  parfois  des  exemples  même  pendant  l'en- 
fance; ces  types  de  gros  mangeurs  insatiables  conservent 
l'élasticité  et  la  tonicité  de  l'estomac  tant  que  l'état  général 
est  satisfaisant;  vienne  la  maladie,  si  l'habitude  de  la  vora/îité 
persiste,  là  s'ouvre  la  porte  à  la  possibilité  de  la  dilatation 
stomacale. 

Parmi  les  conséquences  de  la  dilatation  chez  l'enfant,  je 
n'insisterai  pas  sur  les  troubles  de  nutrition  qui  sont  causes 
et  effets  ni  sur  les  mauvaises  conditions  de  vitalité  et  de  fonc- 
tionnement des  annexes  du  tube  digestif;  mais  je  veux  signaler 
deux  points  propres  aux  enfants  qu'il  m'a  été  donné  d'ob- 
server. 

De  ces  deux  conséquences  de  la  dilatation  de  l'estomac, 
l'une  regarde  les  organes  cardio-pulmonaires,  Tautre  le  sys- 
tème nerveux.  Chez  un  certain  nombre  d'enfants  atteints  de 
dilatation,  j'ai  pu  constater  des  palpitations  cardiaques  et  par- 
fois même  de  la  dyspnée  par  refoulement  du  cœur  et  du  pou- 
mon soulevés  par  Tectasie  de  Te^tomac,  et  dans  trois  cas  j'ai 
pu  constater  de  ces  terreurs  nocturnes  si  fréquentes  dans  le 
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jeune  âge.  L'interprétation  de  ces  faits  est  trop  simple  pour 
nécessiter  de  plus  longs  commentaires. 

En  résumé,  la  dilatation  stomacale  chez  Tenfant  reconnaît 
surtout  pour  cause  les  fréquentes  gastro- entérites  qu'on 
observe  à  cet  âge  ;  la  persistance  de  ces  maladies  dont  Tali- 
mentation  prématurée  et  irrégulière,  la  dentition,  le  sevrage 
et  la  mauvaise  hygiène  pendant  les  premières  années  sont  le 
plus  souvent  l'origine;  et  si  cette  dilatation  de  Testomac 
trouve  dans  le  mauvais  état  général,  dans  la  faible  résistance 
de  certains  sujets  un  terrain  préparé  à  son  installation,  un 
régime  sévère  dans  l'alimentation  et  longtemps  observé,  un 
traitement  tonique  et  réparateur  peuvent,  au  moment  de  la 
croissance  de  l'enfant,  modifier  suffisamment  Tétat  des  voies 
digestives  pour  en  obtenir  la  guérison  plus  facilement  peut- 
être  que  chez  l'adulte. 

DE  LA  REVACCINATION  DES  JEUNES  SUJETS 

ET  EN  PÂRTIGULIER  DES  COLLÉGIENS,  COMPARÉE  A  CELLE 
DES  ADULTES.  —  INFLUENCES  DIVERSES  QUI  PEUVENT  EN 
MODIFIER  LES  RÉSULTATS  (1). 

Par  le  D'  JaleR  Besnier. 

(Suite  et  fin)  (2). 

Quant  aux  faits  signalés  dernièrement  à  l'Académie  de  méde- 
cine par  M.  Hervieux  (3),  où  il  est  question  de  63  0/0  de  suc- 
cès, obtenus  chez  des  sapeurs-pompiers,  c'est-à-dire  chez  des 
sujets  adultes  et  anciens  soldats,  ils  ne  sauraient  être  com- 
parés à  ceux  que  nous  avons  en  vue  ;  car  cet  observateur  a 
compris  dans  les  succès,  non  seulement  les  pustules  vacci- 

'    (1)  Travail  récompensé  par  F  Académie  de  médecine  (séance  du  15  dé- 
cembre 1885). 

(2)  Y.  Revue  mensuelle  des  maladies  de  Venfanee^  janvier  1886. 

(3)  Académie  de  médecine  (séance  du  }^  sef^tembre  1884). 


REVACCINATION  DES  JEUNES  SUJETS.  69 

nales  classiques,  mais  encore  des  pustules  incomplètes,  ne 
\        présentant  pas  tous  les  caractères  objectifs  de  la  vaccine,  et 
dont  nous  avons  fait  un  ordre  à  part. 

11  y  a  donc  lieu  de  penser,  que,  dans  leur  ensemble,  les 
faits  que  nous  avons  observés,  ne  sont  pas  accidentels,  mais 
iienreipression  d'une  loi  générale.  D'après  ces  faits,  au  point 

I  Courie  as  succès  obtenus  chez  des  sujets  vaccinés  à  h  naissance  ![  revaccinés 
pour  la  première  /bis  ^  âgés  de  fans  a  50  ans . 


de  vue  de  l'influence  de  l'âge  sur  les  résultats  des  re vaccina- 
tions, il  y  a  des  différences  importantes  à  noter  entre  les 
jeunes  sujets  et  les  adultes  ;  nous  les  résumerons  ainsi  : 

Etant  donné  qvlït  s'agit  de  sujets  revaccinés  pour  la  première 
fois  :  dans  t enfance  et  dans  Vadolescence,   les  succès  obtenus 
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augmentent  rapidement  avec  l'âge  et  atteignent  ainsi  un  chiffre 
relativement  élevé  dans  t adolescence;  dans  Page  adulte ,  ils 
s'abaissent  tout  d'abord  au-dessous  du  chiffre  fourni  par  Us 
adolescents,  et  ils  ne  s'élèvent  plus  avec  les  années  qt^e  d'une 
manière  lente  et  peu  sensible. 

Le  tracé  ci-joint,  qui  n'est  que  la  traduction  graphique  du 
tableau  des  revaccinations  que  nous  analysons,  montre  bien 
les  différences  que  nous  venons  de  mettre  en  relief.  Nous  y 
avons  intercalé  les  moyennes  des  succès  obtenus  par  le 
D'  Salles  chez  les  nouvelles  recrues  et  chez  les  anciens  sol- 
dats, et  auxquelles  nous  avons  fait  allusion. 

Au  point  de  vue  pratique,  il  suit  de  ce  qui  précède  que,  non 
seulement  la  revaccination  est  indiquée  chez  les  collégiens, 
mais  encore  qu'elle  Test  pour  ainsi  dire  plus  que  chez  tous  les 
autres  sujets. 

Aussi  y  a-t-il  lieu  de  s'étonner  que  la  mise  en  pratique  de 
cette  mesore  dans  les  lycées  et  les  collèges  ait  pu  soule- 
ver quelques  protestations,  comme  portant  atteinte  à  la  li- 
berté des  pères  de  familles.  Dans  un  rapport  sur  ce  sujet, 
M.  Dumontpallier,  s'appuyant  sur  les  résultats  obtenus  dans 
ces  établissements  par  différents  observateurs  et  par  lui-même 
au  lycée  Louis-le-Grand,  n'a  pas  eu  de  peine  à  établir  qu'elle 
était  utile,  nécessaire  et,  partant,  qu'elle  devait  êti'e  obliga- 
toire (1). 

En  faveur  de  cette  manière  de  voir,  les  faits  que  nous  avons 
recueillis  à  Rollin  se  joignent  à  ceux  de  M.  Dumontpallier; 
mais  nous  pouvons  fournir  une  preuve  de  plus,  une  preuve 
tirée  des  circonstances  particulières  dans  lesquelles  nous 
avons  dû  pratiquer  notre  première  revaccination  dans  ce  col- 
lège, et  que  les  protestations  dont  il  vient  d'être  question  nous 
engagent  à  relater  ici. 

C'était  au  mois  de  juin  1875;  à  cette  époque,  quelques  cas 


(1)  Dumontpallier.  Rapport  sur  la  revoccination  obligatoire  dans  les  lycées 
et  collèges»  (Société  médicale  des  hôpitaux,  séance  du  11  octobre  1884,  in 
l/mofi  médicale,  16  octobre  1884,  p.  94.) 
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dé  variole,  plus  nombreux  que  d'habitude,  s'étaient  montrés 
sur  différents  points  de  Paris,  sans  qu'il  y  eût  néanmoins  une 
Yérilable  épidémie. 

Le  8  de  ce  mois,  la  supérieure  des  sœurs  de  rinflrmerie  pré- 
sentait tous  les  signes  de  la  maladie  à  son  début;  et  une  en* 
qnéte,  faite  séance  tenante,  nous  apprenait  que  plusieurs  cas 
de  variole  existaient  dans  la  rue  Lhomond,  où  était  alors  le 
collège  Rollin  ;  que,  notamment,  il  y  en  avait  deux  dans  une 
maison  située  en  face  de  Feutrée  du  collège,  àu*dessus  de  la- 
pelle  était  la  chambre  de  la  supérieure  ;  et  qû'enân  celle-Gl| 
en  raison  de  la  chaleur  qu'il  faisait  à  cette  époque  de  Tannée, 
laissait  sa  fenêtre  ouverte  toute  la  journée*  Un  foyer  épidé- 
mique  se  trouvait  donc  en  face  de  Rollin,  et  il  y  avait  tout 
lieu  de  penser  que  c'était  par  la  fenêtre  même  de  la  malade 
que  la  variole  était  venue  l'atteindre  chez  elle,  car,  d'une 
santé  délicate  et  âgée,  elle  ne  sortait  jamais  du  collège  et  ne 
recevait  personne  du  dehors.  Dans  ces  conditions  urgentes, 
une  revaccination  générale  et  en  masse,  portant  non  seule* 
ment  sur  les  élèves»  mais  encore  sur  tout  le  personnel  de  Roi* 
lin,  fut  décidée  d'autorité,  et  pratiquée  en  quelques  jours  à 
l'aide  du  vaccin  d'enfant.  Dans  cet  intervalle,  la  malade  suc- 
combait à  une  variole   confluente  et  hémorrhagique.  Mais 
aucun  autre  cas  ne  se  montra  au  collège,  pas  plus  parmi  le  per- 
sonnel que.  parmi  les  élèves.  Par  contre,  ainsi  que  nous  l'ap* 
primes  plus  tard,   la  maladie  ne  tardait  pas  à  faire  son 
apparition  dans  un  ouvroir  de  jeunes  filles  situé  également 
rue  Lhomond,  et  y  atteignait  six  d'entre  elles,  sur  une  tren^ 
taine  qui  le  fréquentaient,  et  l'une  des  malades  même  suc- 
conaba.  Ainsi  à  Rollin,  où  la  revaccination  avait  été  immédia- 
tement pratiquée,  la  variole  s'arrêtait  pour  ainsi  dire  au  seuil 
du  collège  ;  et,  à  côté,  sur  une  population  du  même  âge  que 
celle  de  Rollin  et  dans  les  mômes  conditions,  mais  qui  n'avait 
pas  été  revaccinée,  elle  multipliait  ses  coups.  De  tels  faits  se 
passent  de  commentaire* 

Pour  ne  rien  omettre  de  ce  qui  touche  à  la  revaccination 
des  collégiens,  nous  ajouterons  que  nous  n'avons  jamais  ob- 
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serve  d'accidents  sérieux,  à  la  suite  des  nombreuses  revacci- 
nations que  nous  avons  pratiquées  à  Rollin,  quelle  que  soit, 
du  reste,  Tespèce  de  vaccin  qui  ait  été  employée. 

En  1875  seulement,  en  plein  été,  nous  avons  eu  deux  cas  de 
roséole  ou  de  rash  vaccinal,  qui  ont  disparu  en  quarante-huit 
heures.  Et,  pour  chacune  des  autres  séries,  c'est  à  peine  si 
trois  ou  quatre  élèves  sont  venus  se  plaindre  à  la  consultation 
du  matin  d'un  peu  de  gonflement  douloureux  des  bras  et 
d'adénites  axillaires,  occasionnés  par  des  grattages  exagérés,  et 
qui  ne  tardaient  pas  à  disparaître  sans  traitement.  Comme  pré- 
cautions générales,  nous  nous  bornons  à  faire  suspendre  les 
exercices  gymnastiques,  l'équitation  et  l'escrime  pendant  une 
douzaine  de  jours  chez  les  sujets  qui  ont  été  soumis  à  la  re- 
vaccination. 

III. 

Nous  venons  devoir  que  les  adolescents,  vaccinés  à  la  nais- 
sance et  revaccinés  pour  la  première  fois,  présentent  une  ap- 
titude toute  particulière  à  reprendre  la  vaccine,  et  qui  con- 
traste, pour  ainsi  dire,  avec  leur  âge  encore  peu  avancé.  A 
quoi  peut-on  attribuer  cette  réceptivité  vaccinale  si  remar- 
quable ? 

Ici,  comme  toujours,  lorsqu'il  s'agit  de  revaccinations,  il 
faut  tenir  compte,  ainsi  que  l'a  fait  remarquer  M.  Blot,  non 
seulement  de  l'influence  de  l'âge  ou  du  temps  écoulé  depuis  la 
vaccination  de  naissance,  mais  encore  de  celle  du  terrain  ou 
des  conditions  inhérentes  aux  sujets  eux-mêmes.  Les  faits 
que  nous  avons  cités  montrent  bien  que  chacun  de  ces  deux 
ordres  d'influence  a  son  rôle  dans  la  circonstance.  La  première 
est  dénotée  par  l'augmentation  graduelle  et  rapide  des  succès 
de  7  à  20  ans,  sur  laquelle  nous  n'avons  pas  besoin  de  reve- 
nir. La  seconde  ressort  de  ce  fait  que  le  chiffre  des  succès, 
après  s'être  élevé  jusqu'à  20  ans,  et  même  21  ou  22  ans  poiu* 
les  nouvelles  recrues,  s'abaisse  au  delà  pour  ne  se  relever  en- 
suite que  d'une  manière  lente  et  peu  sensible  de  20  à  40  et 
50  ans.  En  effet,  si,  dans  l'âge  adulte,  les  conditions  de  ter- 
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raîn  ne  devenaient  pas  moins  favorables  à  la  réapparition  de 
la  réceptivité  vaccinale,  les  succès  iraient  en  augmentant  de 
plus  en  plus,  ce  qui,  comme  nous  Tavons  vu,  n'a  pas  lieu,  du 
moins  d'après  les  faits  que  nous  avons  cités.  On  peut  même 
inférer  de  la  lenteur  avec  laquelle  se  fait  Télévation  des  suc- 
cès avec  les  années  au  delà  de  20  ans,  comparée  à  sa  rapidité 
chez  les  jeunes  sujets,  que  chez  ces  derniers  Finfluence  des 
conditions  de  terrain  l'emporte  sur  celle  du  temps  écoulé  de- 
puis la  vaccination  et  joue  un  rôle  prépondérant. 

Quant  à  définir  en  quoi  consistent  les  conditions  de  terrain 
qui  favorisent  la  réceptivité  vaccinale  chez  les  adolescents, 
ainsi  d'ailleurs  que  celles  qui  peuvent  modifier  cette  aptitude 
dans  un  sens  ou  dans  l'autre  aux  différentes  périodes  de  la 
vie,  c'est  là  un  côté  de  la  question  qui  échappe  pour  ainsi  dire 
à  l'analyse.  Cependant,  en  raison  de  son  importance,  on  nous 
permettra  de  faire  quelques  remarques  à  ce  sujet  et  de  citer 
quelques  faits  qui  s'y  rattachent. 

Tout  d'abord,  on  peut  adînettre  que  chez  les  adolescents  la 
réceptivité  vaccinale  est  favorisée  par  la  période  de  croissance 
qu'ils  traversent,  et  qui  entraîne  chez  eux  des  transformations 
profondes  dans  toute  l'économie;  transformations  qui  font  dé- 
faut chez  les  adultes,  alors  que,  la  croissance  étant  achevée, 
les  échanges  moléculaires  ne  sont  plus  les  mêmes.  Chez  les 
collégiens,  la  vie  de  collège  avec  le  régime  et  l'hygiène  qu'elle 
comporte,  et  même  le  travail  intellectuel,  auquel  ils  sont  sou- 
mis et  qui  est  d'autant  plus  assidu  qu'ils  sont  plus  âgés,  agis- 
sent sans  doute  dans  le  même  sens.  11  est  à  remarquer  que 
chez  les  nouvelles  recrues,  qui  fournissent  également  un  chif- 
fre élevé  de  succès,  on  trouve  aussi  des  conditions  de  terrain 
particulières,  qu'on  ne  rencontre  pas  chez  les  anciens  soldats, 
et  dont  quelques-unes  ne  sont  pas  sans  analogie  avec  celles 
des  collégiens.  La  plupart,  en  effet,  n'ont  pas  encore  atteint 
leur  entier  développement  et  sont  ainsi  en  état  de  croissance  ; 
de  plus,  ils  ont  à  s'acclimater  à  la  vie  de  caserne  et  à  se  livrer 
à  des  exercices  pluç  ou  moins  fatigants  auxquels  ils  ne  sont 
pas  habitués. 
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Les  conditions  dont  nous  venons  de  parler  se  trouvent,  il 
est  vrai,  chez  tous  les  collégiens,  aussi  bien  chez  les  enfants 
de  7  à  14  ans  que  chez  les  adolescents  de  15  à  20  ans  ;  et  ce- 
pendant nous  avons  vu  que  les  premiers  fournissent  un  chif- 
fre de  succès  sensiblement  moins  élevé  que  les  seconds.  Mais 
il  y  a  lieu  d'attribuer  ce  fait  à  Tâge  peu  avancé  des  enfants, 
l'immunité  vaccinale,  qui  leur  a  été  conférée  par  la  vaccina- 
tion de  naissance,  annihilant  alors  chez  la  plupart  d'entre  eux 
la  réceptivité,  que  les  conditions  en  question  détermineraient 
par  elles-mêmes.  Ainsi,  tandis  que  ce  sont  des  conditions  de 
terrain  favorables  qui  manquent  aux  adultes,  pour  déterminer 
chez  eux  une  élévation  marquée  des  succès,  ici,  chez  les  en- 
fants, c'est  l'influence  de  Tâge  ou  du  temps  écoulé  depuis  la 
vaccination  qui  fait  défaut.  Au  contraire,  chez  les  adolescents, 
ces  deux  ordres  d'influences  se  trouvent  réunis  et  contri- 
buent au  même  but,  à  savoir  à  cette  élévation  du  chiffre 
des  succès. 

Mais  ce  sont  là  des  conditions  générales,  communes  à  tous 
les  sujets  de  la  même  catégorie  ;  et  si  on  peut  les  invoquer 
lorsqu'on  compare  les  collégiens  aux  adultes,  pris  dans  leur 
ensemble,  il  n'en  est  plus  de  même  lorsqu'il  s'agît  de  sujets  de 
même  âge,  soumis  au  même  régime,  à  la  même  hygiène  et 
dont  les  uns  fournissent  des  succès  et  les  autres  des  insuccès. 
Ces  diff*érences  dans  les  résultats  ne  peuvent  tenir  alors  qu'à 
des  influences  d'un  autre  genre  et  particulières  à  chaque  sujet. 
Nous  nous  sommes  demandé  si,  parmi  ces  dernières,  il  ne  fal- 
lait pas  prendre  en  considération  les  antécédents  morbides  in- 
dividuels. 

Nos  recherches  à  ce  point  de  vue  n'ont  porté  que  sur  une 
partie  des  collégiens  que  nous  avons  revaccinés,  sur  la  série 
de  1875  ;  il  en  est  de  même  pour  les  adultes.  Et  nous  devons 
dire  que,  de  part  et  d'autre,  les  renseignements  que  nous  avons 
pu  obtenir  sont  loin  d'être  complets  et  précis.  Malgré  ces  desi- 
derata, nous  citerons  ici,  à  titre  de  documents,  les  faits  que 
nous  avons  recueillis.  En  voici  le  résumé  : 
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.  A,  -^  111  collégiens  de  7  à  20  ans,  qui,  dans  leur  ensemble, 
nous  ont  donné  :  39  succès,  35  fausses  vaccines,  37  insuccès, 
soit  35  0/0  de  succès,  se  décomposent  ainsi  : 

Bien  portants  :  72,  avec  27  succès,  26  fausses  vaccines,  19  insuccès,  soit  : 

30  p.  100  de  succès. 
Malades  :  25,  avec  9  succès,  5  fausses  vaccines.  Il  insuccès,  soit  :  36  p.  ICO 

de  succès. 
Cas  de  petite  vérole  :  14,  avec  3  succès,  3  fausses  vaccines,  8  insuccès,  soit  : 

21  p.  100  de  succès. 

Les  14  cas  de  petite  vérole  dont  il  est  question  doivent  être 
mis  à  part,  car  il  nous  a  été  impossible  de  savoir  s'il  s'agissait 
de  varicelle  ou  de  varioloïde,  ces  deux  maladies  n'étant  pas 
toujours  faciles  à  distinguer  l'une  de  l'autre,  surtout  dans  le 
jeune  âge,  pour  le  médecin,  et  à  plus  forte  raison  pour  le  sujet 
atteint. 

Quant  au  groupe  des  malades,  nous  n*y  avons  fait  rentrer 
que  les  sujets  qui  accusaient  avoir  eu  antérieurement  quelque 
maladie  plus  ou  moins  grave,  et  sur  la  nature  de  laquelle  ils 
pouvaient  se  prononcer,  les  autres  rentrant  dans  les  bien 
portants.  Comme  maladies,  nous  avons  noté  : 

6  cas  de  fièvre  typhoïde,  aves  4  succès,  2  insuccès. 

9  cas  de  rougeole,  avec  3  succès,  4  fausses  vaccines,  2  insuccès. 

2  cas  de  scarlatine,  avec  2  insuccès. 

3  cas  de  rougeole  et  de  scarlatine,  avec  1  succès,  2  insuccès. 

5  cas  d'éruptions  passagères  (miliaire,  varicelle),  avec  1  succès,  2  fausses 
vaccines,  2  insuccès. 

Nous  ferons  remarquer,  qu'en  ne  parlant  ici  que  des  fièvres 
typhoïdes  et  des  fièvres  cruptives,  nous  avons  négligé  toute 
une  série  d'autres  maladies,  auxquelles  les  collégiens  sont 
sujets,  telles  que  les  grippes, les  angines,  les  bronchites,  etc., 
et  dont  il  eût  été  intéressant  de  tenir  compte,  en  raison  des 
troubles  plus  ou  moins  profonds  que  ces  maladies  entraînent 
parfois.  Mais  on  conçoit  que,  faute  de  renseignements,  nous 
n'ayons  pu  le  faire. 

B,  —  74  sujets  adultes,  qui,  dans  leur  ensemble,  nous  ont 
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donné  26 succès,  23  fausses  varioles,  25  insuccès,  soit 35 0/0 de 
succès  (1),  se  décomposent  ainsi  : 

Bien  portants  :  51 ,  avec  17  succès,  19  fausses  vaccines,  15  insuccès,  soit  : 

33  p.  100  de  succès. 
Malades  :  23,  avec  9  succès,  7  fausses  vaccines,  7  insuccès,  soit  :  39  p.  100 

de  succès. 

Dans  ce  groupe  nous  n'avons  compris  parmi  les  malades 
que  ceux  qui  avaient  eu  depuis  peu  de  temps  une  maladie 
aiguë  de  quelque  importance,  ou  qui  étaient  atteints  de  ma- 
ladies chroniques. 

Gomme  maladies  aiguës,  nous  avons  : 

1  cas  de  fièvre  typhoïde  datant  de  trois  mois,  avec  1  succès. 

6  cas  de  bronchite  fébrile,  d'angine  ou  de  grippe,  récents  et  suivis  de  con- 
valescence pénible,  et  cojistituant  ainsi  des  maladies  générales  atté- 
nuées, et  qui  ont  donné  4  succès,  2  fausses  vaccines. 

1  cas  de  suites  de  couches  régulières  datant  de  six  semaines,  et  qui  a  donné 
1  succès. 

Comme  maladies  chroniques,  nous  avons  : 

1  cas  de  grossesse,  avec  1  succès. 

2  cas  de  pelvi-péritonite  ancienne,  avec  2  insuccès. 

3  cas  de  bronchite  chronique  suspecte,  avec  1  fausse  vaccine,  2  insuccès. 
5  cas  de  chloro-anémie  prononcée,  avec  1  succès,  2  fausses  vaccines,  2  in- 
succès. 

4  cas  de  maladies  diverses  (mal  de  Pott,  blennorrhée,  diabète,  albuminurie 

chronique),  avec  2  succès,  2  insuccès. 

Dans  les  faits  que  nous  venons  de  citer,  nous  signalerons 
tout  d'abord  la  concordance  des  résultats  obtenus  dans  les  deux 
groupes  de  sujets  que  nous  opposons  ;  qu'il  s'agisse  en  effet 
des  collégiens  ou  des  adultes,  les  malades  ont  fourni  plus  de 
succès  que  les  bien  portants.  De  plus,  chez  les  premiers,  il 

(1)  Si  la  proportion  des  succès  est  ici  la  même  que  celle  des  collégiens, 
cela  tient  à  ce  que  nous  avons  compris  dans  ces  derniers  non  seulement  les 
adolescents,  mais  encore  les  enfants  âgés  de?  à  14  ans,  qui,  fournissant  un 
chiffre  de  succès  moins  élevé  que  les  adolescents,  ont  fait  baisser  la 
moyenne  générale  du  groupe  auquel  ces  derniers  appartiennent. 
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n'est  question  ici  que  de  maladies  aiguës,  et  ces  maladies,  en 
raison  du  souvenir  que  ces  sujets  en  avaient  gardé  et  de  leur 
âge,  ne  pouvaient  être  que  de  date  assez  rapprochée.  De 
même  chez  les  adultes,  il  n'y  a  que  les  maladies  aiguës  et  plus 
ou  moins  récentes  qui  aient  fait  élever  le  chiffre  des  succès, 
car  les  maladies  chroniques  n'en  ont  fourni  que  4  sur  15  re- 
vaccinations (26  0/0). 

De  fait,  en  faisant  abstraction  de  l'âge,  et  en  ne  tenant 
compte  que  des  maladies  aiguës,  nous  avons  : 

D'une  part  : 

123  sujets  bien  portants,  qui  ont  donné  :  44  succès,  45  fausses  vaccines, 
34  insuccès,  soit  :  35  p.  100  de  succès. 

Et  d'autre  part  : 

33  malades  (maladies  aiguës),  qui  ont  donné  :  15  succès,  7  fausses  vaccines, 
11  insuccès,  soit  :  45  p.  100  de  succès. 

Ce  qui  revient  à  dire  que,  dans  le  premier  cas,  il  n'y  a  qu*un 
peu  plus  du  tiers  des  sujets  revaccinés  qui  aient  donné  des 
succès,  tandis  que  dans  le  second  il  y  en  a  eu  près  de  la 
moitié. 

Notons  enfin  que  chez  les  collégiens,  parmi  les  maladies 
aiguës,  il  y  a  eu  19  cas  de  fièvres  éruptives  ordinaires  (rou- 
geole, scarlatine,  varicelle)  qui  n'ont  donné  que  5  succès 
(26  0/0).  Nous  en  rapprocherons  les  14  cas  de  petite  vérole  que 
nous  avons  mis  à  part,  et  qui  n'ont  donné  que  3  succès 
(21  0/0),  car  il  y  a  lieu  de  penser,  que  pour  la  majeure  partie 
d'entre  eux  il  s'agissait  de  cas  de  varicelle.  Par  contre^  dans 
les  deux  groupes,  il  y  a  7  cas  de  fièvre  typhoïde  qui  à  eux  seuls 
ont  fourni  5  succès,  et  6  cas  de  maladies  générales  atténuées 
(grippe,  angine,  bronchite  fébrile)  qui  en  ont  donné  4. 

Il  résulte  de  la  comparaison  de  ces  faits,  que  d'une  part  cer- 
taines maladies  aiguës,  de  date  récente  et  à  retentissement 
profond  sur  l'économie,  et  notamment  la  fièvre  typhoïde,  pa- 
raissent favoriser  sensiblement  la  réceptivité  vaccinale,  ou, 
ce  qui  revient  au  même,  entraîner  la  perte  de  l'immunité 
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vaccinale;  et  que,  d'autre  part,  les  fièvres  éruptives  ordinaires 
chez  les  jeunes  sujets»  et  les  maladies  chroniques  chez  les 
adultes  paraissent  au  contraire  n'avoir  aucun  effet  de  ce 
genre;  elles  seraient  ainsi  indifférentes  à  la  réceptivité 
vaccinale. 

Nous  ferons  remarquer  en  outre,  à  un  point  de  vue  plus  gé^ 
néral,  que  l'élévation  du  chiffre  des  succès  que  nous  avoua 
obtenus  chez  les  adolescents,  par  rapport  à  celui  des  adultes, 
quelle  qu'en  soit  la  cause,  suppose  nécessairement  que,  pour 
un  certain  nombre  de  ces  adolescents,  la  réceptivité  vaccinale, 
dont  ils  ont  fait  preuve  à  ce  moment  de  leur  existence,  était 
compatible  avec  un  certain  degré  d'immunité  vaccinale  resté 
alors  à  l'état  latent,  et  dont  ils  auraient  pu  bénéficier  s'ils 
n'avaient  été  revaccinés  que  dans  l'âge  adulte.  S'il  n*en  était 
pas  ainsi  en  ejlet,  nous  aurions  obtenu  chez  les  adolescents  et 
chez  les  adultes  le  même  nombre  de  succès.  Il  suit  de  là  que, 
sous  l'influence  de  conditions  de  terrain  spéciales,  conditions 
que  nous  avons  cherché  à  préciser,  la  réceptivité  vaccinale 
peut  être  accidentelle  et  en  quelque  sorte  exagérée,  et  de  plus 
passagère,  c'est-à-dire  n'avoir  qu'une  durée  limitée. 

Nous  avons  hâte  d'ajouter  que  nous  ne  donnons  ces  conclu- 
sions que  sous  toutes  réserves,  car  elles  ne  reposent,  nous 
sommes  tout  le  premier  à  le  reconnaître,  que  sur  des  faits  trop 
peu  nombreux  et  sur  des  différences  trop  peu  sensibles.  Elles 
demandent  donc  de  nouvelles  observations,  notamment  en  ce 
qui  concerne  l'influence  des  maladies  sur  la  réceptivité  vacci- 
nale; et  je  dirai  des  observations  prises  dans  un  milieu  plus 
apte  à  fournir  des  renseignements  plus  complets  et  plus 
précis  (1). 

Cependant  nous  ne  pouvons  pas  ne  pas  faire  observer  qu'elles 


(1)  Le  fait  lerait  facile  à  réaliser  dans  les  hoapieee  de  convalescents, 
tels  que  ceux  de  Vinoennes  et  du  Yôsinet,  ainsi  que  dans  l'armée,  où  l'on 
aurait  toutes  les  données  désirables  sur  le  diagnostic  et  la  gravité  des  ma- 
ladies dont  les  sujets  relèveraient,  et  où  l'on  pourrait,  d'autre  part,  suivre 
régulièrement  les  résultats  de  la  revaccination. 
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ont  pour  elles  certaines  expériences  de  Pasteur.  Cet  observateur 
éminent  a  prouvé,  en  effet,  que  pour  rendre  la  poule  et  le  rat 
aptes  à  prendre  certains  virus,  auxquels  ils  paraissent  tout 
d'abord  réfractaires,  il  suffit  de  plonger  la  première  dans  Teau 
froide,  et  de  soumettre  le  second  à  un  régime  exclusivement 
végétal,  c'est-à-dire  de  modifier  d'une  certaine  façon  les  con- 
ditions habituelles  de  leur  existence,  et  de  produire  en  quel- 
que sorte  un  état  morbide  accidentel  et  particulier.  S'il  en  est 
ainsi  chez  les  animaux,  n'y  a-t-ilpas  lieu  de  penser  que  chez 
rhomme  également  certaines  maladies  peuvent  aussi  favoriser 
la  réceptivité  vaccinale,  en  modifiant  accidentellement  et  plus 
ou  moius  profondément  les  conditions  ordinaires  de  sa  santé. 

La  croissance  elle-même,  dont  l'influence .  nous  parait  in- 
contestable, n'est-elle  pas  comme  une  forme  particulière  de 
maladie  générale  ? 

En  résumé,  d'après  ce  que  nous  venons  de  voir,  la  récepti- 
vité vaccinale  si  marquée  que  présentent  les  adolescents,  et 
notamment  les  collégiens  âgés  de  15  à  SO  ans,  tiendrait  d'une 
part  à  l'influence  du  temps  écoulé  depuis  leur  vaccination  de 
naissance,  et  d'autre  part  à  des  conditions  de  terrain  et  en 
particulier  à  la  période  de  croissance  qu'ils  traversent,  à  la 
vie  de  collège,  etc.  De  plus,  il  y  aurait  aussi  lieu  de  tenir 
compte  de  la  fréquence  à  leur  âge  des  maladies  aiguës,  dont 
quelques-unes,  d'après  les  faits  que  nous  avons  cités,  ne 
seraient  pas  sans  influence  sur  cette  réceptivité  aux  différentes 
périodes  de  la  vie. 

IV, 

La  vaccine  étant  l'antagoniste  de  la  variole,  mais  ne  pré- 
servant de  cette  maladie  que  pour  un  certain  temps,  il  était 
intéressant  de  rechercher  si,  lorsque  cette  dernière  vient  à  se 
montrer  chez  des  sujets  vaccinés  à  la  naissance  et  non  re- 
vaccinés, la  réceptivité  variolique  présentait  dans  sa  réappa- 
rition les  mômes  oscillations  suivant  l'âge  que  la  réceptivité 
vaccinale  elle-même  ;  autrement  dit,  si  la  variole  atteignait 
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de  préférence  les  adolescents  et  épargnait  au  contraire  dans 
une  certaine  mesure  les  adultes.  C'est  là  une  question  pour  la 
solution  de  laquelle  nous  pouvons  fournir  des  chiffres  assez 
importants,  grâce  à  l'obligeance  de  M.  le  D' Tenneson,  qui  a 
bien  voulu  nous  communiquer  les  nombreuses  observations 
qu'il  a  recueillies  dans  les  services  de  varioleux,  dont  il  a  été 
chargé  de  1881  à  1884. 

H.  —  Sujets  vaccinés  à  la  naissance^  non  revaccinés^  et  atteints 
de  variole  (obs.  du  D'  Tennesson). 


Agodessnjeti. 

Formes  éraptiTas. 

DU-     Cohé-       Cou- 
Séries.   Malades,  crêtes,  rentes,  fluentes. 

Décès. 

Moyennes 
pour  100. 

MÎoîdSrDSl 

( 

1881 

37 

25 

6 

6 

3 

Del5à20an8.; 

1882 

21 

17 

2 

2 

2 

( 

1883-84 

13 

10 

1 

2 

1 

71 

52 

9 

10 

6 

29       2,4 

1881 

29 

19 

2 

8 

4 

D6  20A25aD8. 

1882 

15 

11 

2 

2 

» 

1883-84 

14 

9 

4 

1 

» 

58 

39 

8 

11 

4 

2{       1,5 

1881 

22 

9 

5 

8 

2 

Dê25à30an8. 

1882 

11 

5 

2 

4 

3 

» 

1883-84 

8 

2 

1 

5 

4 

41 

16 

8 

17 

9 

16       3,5 

1881 

15 

5 

4 

6 

3 

D6  30à40an8 

1882 

11 

7 

1 

3 

1 

1883-84 

18 

7 

5 

6 

3 

44 

19 

10 

15 

7 

18       2,8 

1881 

19 

9 

4 

6 

5 

De40à50aD8. 

1882 

5 

2 

1 

2 

3 

1883-84 

6 

2 

3 

1 

2 

30         13  8  9         10  12 


Parmi  ces  observations,  nous  en  avons  relevé  244  se  rap- 
portant à  des  sujets  âgés  de  15  à  20  ans,  et  qui  se  trouvaient 
dans  les  conditions  que  nous  avons  en  vue,  lorsqu'ils  ont  été 
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atteints  de  varioles  plus  ou  moins  graves.  Ces  244  cas  ont  été 
classés  dans  le  tableau  suivant  par  âge  des  sujets,  et  par 
années  ou  séries,  en  tenant  compte  de  la  forme  de  l'éruption 
et  de  la  mortalité.  La  distinction  des  varioles  vraies  d*avec  les 
varioles  modifiées  ou  varioloïdes  n'a  pas  été  faite,  la  maladie 
étant  la  même  dans  les  deux  cas. 

Courbes  de  la  réceptivité  vaccinale  et  de  la  réceptivité  vartolique 
chez  des  sujets  non  revaccinés. 


Les  moyennes  pour  cent  de  ces  différentes  séries  nous  ont 
donné  un  tracé  qui  représente  pour  ces  faits  la  courbe  qu'a 
suivie  la  réceptivité  variolique  de  25  à  50.  En  prenant  dans 
notre  dernier  tableau  de  revaccination  (tableau  G)  les  mo- 
yennes pour  cent,  non  plus  des  sujets  revaccinés,  mais  bien 
des  succès  fournis  par  des  sujets  également  âgés  de  15  à  50 
ans,  et  en  classant  ces  succès  d'après  l'âge  auquel  ils  ont 
été  obtenus,  nous  avons  eu  la  coiirbe  de  la  réceptivité  vacci- 
nale correspondant  à  celle  de  la  réceptivité  variolique  (1).  Le 

(1)  D'après  le   tableau   en   question   (tableau   G),  les   moyennes  pour 
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rapprochement  de  ces  deux  tracés  indique  bien  la  msîrche 
particulière  à  chacune  d'elles. 

Nous  n'avons  pas  de  chiffî*es  à  produire  pour  les  sujets 
atteints  de  variole  avant  16  ans;  mais  on  peut  regarder 
comme  acquis  que,  si  cette  maladie  n'est  pas  absolument  rare 
avantcet  âge,  lorsque  les  sujets  ontété  vaccinés  à  la  naissance, 
elle  est  alors  beaucoup  moins  fréquente  que  de  15  à  20  ans- 
Par  suite,  on  voit,  d'après  les  tracés  qui  précèdent,  que  la 
réceptivité  variolique,  comme  la  réceptivité  vaccinale,  va  en 
augmentant  avec  les  années  dans  le  jeune  âge,  pour  atteindre 
son  maximum  de  15  à  20  ans,  c'est-à-dire  dans  Tadolescence, 
et  qu'elle  diminue,  comme  elle,  et  d'une  façon  sensible,  de  20 
à  25  ans.  Au  delà,  il  est  vrai,  il  y  a  divergence,  la  première 
s'élevant  légèrement,  et  la  seconde  continuant  à  diminuer  de 
plus  en  plus.  Il  est  inutile  de  faire  observer  combien  ces  ré- 
sultats touchant  la  variole  viennent  à  l'appui  de  ce  que  nous 
avons  dit  à  propos  de  la  vaccine. 

Nous  résumerons  en  terminant  les  principales  propositions 
que  nous  avons  cherché  à  établir  dans  ce  travail. 

1»  Les  succès  obtenus  par  la  revaccination  chez  des  sujets 
revaccinés  pour  la  première  fois  augmentent  rapidement  avec 
l'âge,  notamment  chez  les  collégiens,  et  atteignent  leur  chiffre 
maximum  de  15  à  20  ans,  c'est-à-dire  chez  les  adolescents. 
Dans  l'âge  adulte,  ils  sont  moins  nombreux  que  chez  ces  der- 
niers, et  ils  n'augmentent  plus  avec  les  années  que  d'une  ma- 
nière lente  et  peu  sensible. 

2<>  JLi'élévation  du.  chiffre  des  succès,  dans  l'adolescence, 
tient  d'une  part  à  l'âge  des  sujets,  c'est-à-dire  au  temps  écoulé 
depuis  la  vaccination  ;  et  d'autre  part  à  des  conditions  de  ter- 
rain diverses,  telles  que  la  période  de  croissance,  la  vie  de 
collège,  le  régime,  etc. 


100  succès  obtenus  par  la  re vaccination  âout  représentées,  pour  les  adoles- 
cents, de  15  à  20  ans  par  24;  et^  pour  les  adultes,  par  14,  19  et  22,  suivant 
leur  âge. 
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3®  D'après  quelques  faits  que  nous  avons  observés,  certaines 
maladies  favoriseraient  aussi  la  réceptivité  vaccinale  aux 
différentes  périodes  de  la  vie,  et  contribueraient  ainsi  à  aug- 
menter le  nombre  des  succès  ;  d'autres  au  contraire  n'auraient 
aucune  influence  de  ce  genre.  Parmi  les  premières  seraient 
certaines  maladies  aiguës,  ayant  un  profond  retentissement 
sur  l'économie,  et  notamment  la  fièvre  typhoïde  ;  parmi  les 
secondes  seraient  les  fièvres  éruptives  ordinaires  chez  les 
jeunes  sujets,  et  les  maladies  chroniques  chez  les  adultes. 

4<»  Chez  les  sujets  vaccinés  à  lajiaissanceet  non  revacciné», 
la  réceptivité  varioUque,  comme  la  réceptivité  vaccinale, 
atteint  son  maximum  cbes  les  adolescents,  c'est-à-dire  de  15 
à  20  ans,  et  diminue  au  contraire  chez  les  adultes. 

5®  Ce  sont  là  autant  de  raisons  qui  justifient  la  revaccina- 
tion chez  les  jeunes  sujets  et  en  particulier  chez  les  collégiens. 

Pour  ces  derniers,  le  vaccin  de  génisse  est  préférable  au 
vaccin  d'enfant;  et,  en  Tabsence  d'épidémie  de  variole,  le  mo- 
ment le  plus  opportun  pour  pratiquer  cette  revaccination  est 
celui  qui  suit  la  rentrée  des  congés  de  Pâques,  soit  les  mois 
de  mars  ou  d*avril. 


REVUES  DIVERSES 


I.  —  Analyses  et  extraits  divers. 

Ein  FaU  von  Morbus  macnlosus  Werlholii  b«i  einem  4  i/2  Jitoe 
altan  Knaben  (Un  cas  de  maladie  de  Werlhof  ches  on  garçon  âgé  de 
4  ans  i/2),  par  J.  Hbbzog.  (Archiv.  fur  Kinderheilhunde,  t.  VI, 
faso.  5.) 

Il  s'agit  d'un  jeune  garçon  lymphatique,  vivant  dans  des  condi- 
tions hygiéniques  excellentes.  Le  père  était  mort  d'une  tuberculose 
miliaire  aiguë;  la  mère^  phthisique,  avait  succombé  aune  fièvre 
puerpérale. 

La  maladie  de  Werlhof  débute  par  des  mouvements  fébriles  répétés, 


^  I 
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perle  de  Tappétit»  somnolence*  Quelques  jours  plus  tard,  le  linge 
et  Toreiller  de  Tenfanl  sont  tachés  de  sang  et  on  trouve  les  fesses 
et  les  avant-bras  principalement  couverts  de  taches  d'une  coloration 
rouge  brunâtre.  Pas  de  saignement  de  nez;  pas  de  démangeaisons. 
Constipation.  La  muqueuse  buccale  est  anémiée  et  parsemée  de  petits 
foyers  hémorrhagiques.  Les  gencives  saignent  au  moindre  attouche- 
ment. Température  37o,5.  Pouls  120.  Pas  d*albumine  dans  les  urines. 
Sous  l'influence  d*un  traitement  reconstituant,  les  taches  de  purpura 
disparaissent  peu  à  peu  en  passant  comme  d'ordinaire  par  toute  la 
série  des  colorations  caractéristiques  :  rouge,  rouge  vineux,  jaune 
verdfttre,  brunâtre,  brun-jaunâlre. 

Au  bout  de  sept  semaines,  l'éruption  hémorrhagique  se  reproduit 
Elle  est  précédée  comme  la  première  fois  par  des  symptômes  géné- 
raux. Epistaxis.  L'enfant  se  rétablit  de  nouveau  et  quoique  très  pâle, 
redevient  alerte  et  gai. 

Quatre  semaines  plus  tard,  réapparition  des  mômes  accidents. 
Epistaxis  abondante  nécessitant  le  tamponnement  du  nez.  Séjour  à 
la  campagne. 

L'éruption  hémorrhagique  réapparaît  encore  une  fois  au  bout  de 
neuf  mois  de  bonne  santé,  pour  disparaître  de  nouveau. 

Depuis  lors,  il  y  a  plus  d'un  an,  l'enfant  jouit  d'une  bonne 
santé. 

Voici  les  conclusions  que  l'auteur  croit  pouvoir  tirer  de  ce  fait, 
ainsi  que  de  toutes  les  observations  analogues  publiées  jusqu'à  ee 
jour  : 

Les  mauvaises  conditions  hygiéniques  jouent  dans  Tétiologie  du 
purpura  hémorrhagique  un  rôle  beaucoup  moins  important  qu'on  ne 
l'admet  le  plus  souvent.  L'observation  précédente,  ainsi  que  celles  de 
Conradi,  Appenrodt  et  Chealde  entre  autres,  le  prouvent  suffisam- 
ment. La  maladie  s'observe  aussi  fréquemment  dans  la  classe  riche 
que  chez  les  pauvres. 

Suivant  M.  Herzog,  la  maladie  de  Werlhof  est  sous  la  dépendance 
d'une  anomalie  de  la  constitution  qu'on  pourrait  appeler  «c  lympha- 
tique »  et  dont  le  caractère  principal  résiderait  dans  la  diminution 
de  la  résistance  du  système  vascuiaire  et  en  conséquence  dans  la 
fragilité  plus  grande  des  parois  capillaires 

Cette  constitution  lymphatique  serait  transmissible  par  la  voie  de 
rhérédité, 

La  minceur  des  parois  des  vaisseaux  sanguins,  combinée  avec 
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Taffaiblissement  de  la  force  d'impulsion  du  cœur  et  la  diminution  de 
la  pression  intra-vasculaire,  pourrait  déjà  par  elle  seule  amener  des 
désordres  dans  le  domaine  du  système  circulatoire.  La  constitution 
anormale  du  sang,  sa  richesse  plus  grande  en  eau  et  sa  pauvreté  en 
éléments  figurés,  viennent  accentuer  ces  troubles. 

On  observe  chez  de  tels  individus,  tantôt  une  augmentation  de  la 
quantité  d'eau  contenue  dans  les  tissus,  tantôt  un  engorgement,  une 
surcharge  dans  le  système  lymphatique.  La  pression  artérielle 
s'abaisse  de  plus  en  plus  et  les  phénomènes  de  Tassimilation  s^ac« 
complissent  d'une  manière  de  moins  en  moins  régulière  ;  la  nutri- 
tion est  très  peu  active.  Lorsque  dans  ces  conditions,  et  le  fait 
s'observe  fréquemment  chez  les  chlorotiques,  les  pulsations  du  cœur 
viennent  à  s'accélérer  et  que  la  pression  sanguine  s'élève  momenta- 
nément dans  les  capillaires,  les  minces  parois  de  ces  vaisseaux  ne 
sont  plus  en  état  d'opposer  une  résistance  suffisante  à  la  pression 
subitement  accrue  ;  ils  se  laissent  déchirer  et  le  sang  épanché  pro- 
duit des  érosions,  hémorrhagies  cutanées,  épistaxis,  foyers  hémor- 
rbagiques  dans  différents  organes,  etc.,  phénomènes  dont  l'ensemble 
caractérise  le  purpura  hémorrhagique.  Et  encore  faut-il  se  rappeler  les 
expériences  de  Cohnheim  et  les  travaux  de  Stricker  qui  démontrèrent 
que  des  foyers  hémorrhagiques  môme  d'une  certaine  étendue  peuvent 
être  produits  par  une  simple  diapédèse  des  globules  rouges,  sans 
solution  de  continuité  des  parois  vasculaires. 

Quant  au  traitement  de  cette  maladie»  il  s'agit  essentiellement  de 
modifier  la  constitution  des  individus  tant  par  une  alimentation 
substantielle  que  par  une  médication  tonique.  Dans  ce  but  on  admi- 
nistrera le  quinquina,  le  fer,  les  vins  généreux  ;  le  régime  alimentaire 
devra  être  composé  de  viande,  de  légumes,  d'œufs  et  de  lait.  Les 
bains  froids,  des  frictions  sèches  méthodiques,  un  changement  d'air 
exerceront  la  plus  heureuse  influence  sur  la  constitution  de  Tenfant. 
Si  les  épistaxis  répétées  amenaient  une  anémie  aiguë  menaçant  k 
vie  des  malades,  il  ne  faudrait  pas  hésiter  à  pratiquer  la  transfu- 
sion. 


Ueber  altère  tmd  neuere  Methoden  der  Behandltmg  der  angebore- 
[  nen  Lues  (Des  méthodes  anciennes  et  nouvelles  de  traitement  de  la 
[  syphilis  congénitale),  par  le  professeur  Monti.  {Archiv  fur  Kinder- 
\        heilkunde,  t.  VI,  fasc.  1.) 
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8d  BEVUE  DBa  MAIiiOIEi  M  L'ENFÂNGE. 

M.  Monti  P8880  en  revue  )e«  aT^ntagefl  ei  les  tnconv^iiiente  que 
présentent  les  diverses  méthodes  en  usage  dans  le  traitement  de  la 
syphilis  infsntile, 

1B  fWed'eni ; avea  a,  onguent  gris;  1^,  eléat  de  mercure;  a«  em- 
plâtre mercuriel  de  Bayerdorf-Unna  ;  à,  savon  de  mercure,  *-*  Toutes 
eea  préparations  ont  l'inoonvénient  dMrriter  facilement  Is  peau  dôli- 
eate  des  enfants  et  de  provoquer  l'apparition  d'érylhèmas,  d'ewé» 
mas,  ete.  Leur  action  est  rapide.  I)  ne  survient  jamais  de  salivation 
quand  on  les  emploie  à  dose  convenable,  Le  meroure  introduit  subi* 
tement  dans  Torganisma  est  souvent  la  cause  d'une  anénoie  extrême; 
les  cas  de  mort  subite  ne  sont  pas  rares,  Vauteur  n'emploie  jamais 
pour  oes  raisons  les  frictions  merourielles. 

S«  TraUemênt  par  |#  mh^ml.  -^  La  syphilis  guérit  assez  rapide*- 
ment  par  ce  moyen.  Mais  Tusage  du  calomel  devant  être  de  longue 
durée,  l-anémie  et  parfois  la  mort  subite  sont  également  à  redouter» 
Pour  obvier  à  cet  inconvénient,  Fauteur  n'administre  que  des  doses 
faibles  de  ealomel  ;  10  centigrammes  en  quatre  fois  par  jour*  Apr^ 
la  disparition  des  symptômes  de  la  syphilis,  il  est  indispensable  de 
compléter  le  traitement  par  radminiatration  du  saccharate  d'iodure 
de  fer  (040  h  0,30  par  jour),  jusqu'à  la  disparition  du  gonflement  de 
la  rate  ou  jusqu'à  ce  que  la  peau  présente  une  coloration  saine. 

3<>  Tmi&m^ni  p(^r  (e  mblimé^  •«  Tous  l^s  jours  9^3  cuillerées  a 
café  d'une  solution  de  sublimé  de  o,Oi  p.  5Q.  Les  bains  de  sublimé 
n'amènent  que  fort  lentement  la  disparition  des  accidents  syphili- 
tiques, Les  enfants  supportent  moins  bien  que  las  adultes  les  injec* 
tiens  hypodermiques  de  sublimé  (0,005  à  0,04  par  jour)  ;  on  ne  doit 
en  faire  usage  que  dans  les  oas  où  l'intestin  est  gravement  malade 
eu  lorsque  les  aeeidents  syphilitiques  menacent  sérieusement  la  vie 
des  petits  malades. 

4«  Àlbuminate  de  mercure.  -«^  Son  action  se  fait  sentir  rapidement; 
mais  les  injections  seus«outanées  d'album! nate  de  mercure  sont  très 
douloureuses.  Oette  préparation  est  d^un  usage  peu  commode  êi  cause 
de  sa  faible  stabilité. 

5**  Peptonate  de  mercure, —  Cette  préparation  ne  présente  aucun  avan- 
tage essentiel;  elle  est  plus  stable  que  la  précédente. 

6®  Formamide  de  mercure,  ^  Les  injections  hypodermiques  faites 
avec  cette  solution  sont  très  douloureuses,  même  lorsqu'on  emploie 
une  solution  faible;  elles  sont  en  outre  fréquemment  suivies  d'abcès 
sous-cutanés. 
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7»  Protoiodur$  éChydrargyte,  ^  C'est  une  préparation  excellente 
surtout  lorsqu^il  existe  des  lésions  osseuses;  mal  heureusement  elle 
irrite  avec  une  grande  facilité  la  muqueuse  intestinale. 

W>  Ossydê  noir  éPhydrargyr$.  <—  Préparation  rejetée  dans  le  plus 
grand  nombre  des  cas  par  vomissement. 

0«  TannaU  de  mÊfcure.  —  L'auteur  Ta  employé  dans  12  cas  avec 
succès.  Les  accidents  syphilitiques  ont  disparu  rapidement,  sans  que 
la  nutrition  ait  été  altérée.  Dose  :  0,02  à  0,16  par  jour. 

10<>  Traitement  par  Viode,  —  Deux  méthodes  de  traitement  :  ou  bien 
iodure  de  potassium  à  Tintérieur  et  à  Pextérieur  (3  à  6  cuillerées 
d*enfant  par  jour  d'une  solution  de  1  p.  100  et  bains  avec  20  à  50  gr. 
d'iodure  de  potassium)  ;  ou  bien  saccharate  d'iodure  de  fer  sous  forme 
de  poudre  (0,  gr.  10  à  0,  gr.  10  par  jour).  La  première  médication 
provoque  rapidement  de  Tamaigrissemeut  et  des  phénomènes  d'io- 
disme  chez  les  enfants.  Avec  le  saccharate  de  fer  on  n'observe  jamais 
d*amaigris8ement  malgré  la  longue  durée  de  ce  traitement.  M.  Monti 
prescrit  plus  rarement  aux  enfants  le  sirop  dModure  de  fer,  parce 
qu*il  est  souvent  la  cause  d'un  catarrhe  intestinal  plus  ou  moins 
rebelle. 


TôdtUohe  Taricellea  (▼arioelle  mortelle),  par  le  D'  J.-V.  Wich- 
MANH.  {Nardisk  medieinsht  Arkiv,  t.  XVI,  n*  20.) 

Un  enfant,  âgé  de  5  mois,  non  vacciné»  qui  se  trouvait  depuis  trois 
mois,  avec  sa  mère  atteinte  d'une  affection  puerpérale,  à  ThÔpi- 
tal  de  Copenhague,  présente  la  varicelle  dix-neuf  jours  après  l'ad- 
mission dans  la  même  salle  d'un  autre  enfant  pris  de  varicelle.  L'in- 
vasion de  la  maladie  s'est  annoncée  par  un  malaise  général  qui  a 
persisté  pendant  quelques  jours.  L'éruption  resta  limitée  sur  l'épaule 
gauche  et  la  nuque.  Au  bout  de  quelques  jours  de  fièvre,  pendant 
lesquels  l'enfant  subit  un  amaigrissement  notable,  collapsus  et  mort 
le  septième  jour  de  la  maladie,  sans  qu'on  ait  observé  des  phéno- 
mènes morbides  du  côté  de  l'intestin  ou  des  centres  nerveux.  Durant 
les  derniers  jours,  l'urine  avait  renfermé  une  quantité  notable  d'al- 
bumine»  mais  pas  de  sang;  l'œdème  avait  fait  complètement  défaut. 
A  l'autopsie,  la  couche  corticale  des  reins  présentait  une  coloration 
grisfttre. 

Il  existe  dans  la  littérature  un  certain  nombre  d'observations  dans 
lesquelles  la  voiicelle  a  eu  une  terminaison  fatale.  Wichmann  a  eu 
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roccasioQ  d'observer,  dans  le  cours  d'une  varicelle,  une  néphrite 
aiguoj  se  terminant  par  la  guérison,  pendant  laquelle  il  y  eut  un 
œdêmc  considérable  généralisé  et  une  quantité  abondante  d'albu- 
mino  et  de  sang  dans  Turine.  Il  résulte  des  observations  récentes  de 
liéooch,  que  ces  néphrites  peuvent  avoir  une  terminaison  fatale.  La 
conclusion  de  l'auteur,  c'est  qu'il  est  nécessaire  d'isoler  les  enfants 
atteints  de  varicelle. 


£ine  Sindertyphus  épidémie  (Une  épidémie  de  fièvre  typhoïde  chez 
lea  enfants),  par  v.  Stark.  (Berliner  klinUche  Wochenschrift,  1885, 

R°  39.) 

De  juin  1884  à  février  1885  on  a  soigné,  à  la  policlinique  de  KieU 
100  cas  de  fièvre  typhoïde  survenus  chez  des  enfants  âgés  de  moins 
de  15  ans.  Il  n'y  a  eu  aucune  différence  sensible  en  ce  qui  concerne 
le  sexti;  les  100  cas  se  partagent  entre  52  garçons  et  48  filles.  Dans 
un  grand  nombre  de  familles  plusieurs  enfants  furent  atteints  par  la 
maladie  ;  il  est  possible  que  Tépidémie  de  rougeole,  qui  avaitsévi  en 
villû  d'tine  façon  très  intense  six  mois  auparavant,  ait  entraîné  chez 
ces  enEants  une  réceptivité  plus  grande  pour  le  poison  typhique. 
2  caâ  de  mort  seulement  pour  100.  La  durée  moyenne  de  la  maladie 
a  été  dé  trois  semaines.  Les  cas  à  marche  rapide  aiguë  ont  évolué 
plus  favorablement  que  les  formes  typiques;  ce  fait  a  également 
été  confirmé,  pour  les  adultes,  par  Jurgensen  et  Liebermeister.  La 
hauieur  de  la  température  a  été  très  variable.  Dans  un  cas  seule- 
ment on  a  noté  des  hémorrhagies  et  des  perforations  intestinales. 
Dans  rimmense  majorité  des  cas,  aucune  douleur  à  la  pression  de  la 
région  ilëo-cœcale.  Par  contre,  la  bronchite  a  été  constante  aussi 
bien  dans  les  cas  bénins  que  dans  les  formes  graves.  On  a  observé 
de  Taphasie  dans  un  cas,  une  polyurie  intense  dans  un  autre.  Des 
épistaxia  abondantes  sont  survenues  deux  fois.  Pendant  la  convales- 
cence, il  survint  fréquemment  des  furoncles  et  des  abcès  sous- 
cutanés.  Enfin,  sept  récidives. 

Traitement,  —  Au  début  de  la  maladie,  1  à  2  cuillerées  à  bouche 
d'huile  de  ricin  ou  bien  calomel  à  la  dose  de  0  gr.  iO  à  0  gr.  20  en 
deux  ou  trois  fois.  Contre  la  bronchite,  élixir  pectoral  ou  apomor- 
phtne.  Contre  la  constipation,  si  fréquente  dans  le  cours  de  la  troi- 
sième semaine,  huile  de  ricin  et  lavements.  Lorsque  la  température 
dépassait  39o,5,  draps  mouillés  autour  de  tout  le  corps,  renouvelés 
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sîx  à  huit  fois  par  jour,  ou  bien  bains  froids  à  la  température  de  15* 
à  20o  R.  En  outre,  antipyrine  à  la  dose  de  1  à  4  grammes  par  jour, 
La  naphtaline,  préconisée  par  Rossbach  contre  le  catarrhe  intes- 
tinal, a  été  administrée,  sans  résultat  appréciable,  à  24  malades  à  la 
dose  de  0  gr.  15  à  0  gr.  25  par  jour. 


Znr  Behandlnng  der  diphtheritischen  Làhmmigen  mit  Strychnin 
(Du  traitement  des  paralysies  diphthéritiqiies  parla  strychnine),  par 

W.  Reinard.  {Deutsche  medizinische  Wochenschrift,  1885,  n*  19.) 

Un  garçon  de  3  ans  1/2  présenta,  quinze  jours  après  Papparilion 
d'une  plaque  diphthéritique  sur  les  amygdales,  une  paralysie  des 
membres  inférieurs  et  du  voile  du  palais;  marche  chancelante,  voix 
nasonnée  et  gêne  considérable  de  la  déglutition  des  boissons.  Au 
bout  de  douze  jours,  la  mort  parut  imminente.  La  parésie  des  mem- 
bres inférieurs  était  devenue  une  paraplégie  complète.  En  outre,  pa- 
ralysie totale  des  extrémités  supérieures,  des  muscles  de  la  nuque, 
du  larynx  et  du  thorax.  L'enfant  ne  pouvait  plus  se  tenir  assis,  sa 
tête  retombait  lourdement  sur  la  poitrine;  aphonie,  respiration 
dyspnéique,  toux  sourde,  râles  Irachéiques.  La  déglutition  étant  de- 
venu3  absolument  impossible,  Tauteur  fit,  tous  les  jours,  dans  la 
région  de  la  nuque,  une  injection  hypodermique  de  sulfate  de  strych- 
nine à  la  dose  de  1  milligramme.  Dès  le  lendemain,  respiration  plus 
facile  et  flaccidité  moindre  des  muscles  de  la  nuque.  Au  bout  de  deux 
à  trois  jours,  respiration  normale,  disparition  des  râles  trachéiques, 
déglutition  facile  et  enfin  le  petit  malade  put,  de  nouveau,  mainte- 
nir sa  tête  droite  sur  les  épaules.  L'amélioration  progressa  rapide- 
ment, au  point  qu'après  15  injections  (15  milligr.  de  strychnine,  l'en- 
fant put  être  considéré  comme  guéri. 


Gocaînbehandlnng  des  Kenchiiastens  und  des  nenrôsen  (hysteris- 
chen)  Hostens  (Traitement  de  la  coquelnche  et  de  la  toux  nervense 
(hystérique)  an  moyen  de  la  cocaïne),  par  W.  Gbàkfpnka.  (Allge- 
meine  Medizinische  Central-Zeitung,  1885,  n<*  35.) 

L'auteur  préconise,  contre  la  coqueluche  et  la  toux  hystérique, 
des  inhalations  chaudes  de  chlorhydrate  de  cocaïne. 

Voici  la  formule  qu'il  emploie  : 
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Chlorhydrate  de  cocaïne 6  à  10  cent. 

Eau  distillée 45  gratmnes. 

Chlorate  de  potasse i  ^ ^^  ^^^^^ 

Eau  distillée  d'amandes  amères.  S 

Chez  les  adultes  et  les  enfants  raisonnables,  les  inhalations 
sont  pratiquées  au  moyen  du  pulvérisateur  à  vapeur;  chez  les  en- 
fants tout  jeunes  on  chauffe  d'abord  la  solution  de  cocaïne,  puis  on 
se  sert  d'un  pulvérisateur  ordinaire  à  poire.  Dans  tous  les  cas,  pour 
que  les  vapeurs  pénètrent  assez  profondément  dans  la  région  laryn- 
gienne, il  est  indispensable  que  les  malades  ouvrent  largement  la 
bouche  et  tirent  là  langue  fortement  en  dehors. 

Ces  inhalations  diminueraient  notablement  la  durée  du  stade  con- 
vulsif  ;  les  paroxysmes  isolés  seraient  moins  violents  et  les  interval- 
les entre  deux  accès  plus  longs. 

Dans  deux  cas  de  toux  hystérique,  qui  avaient  été  rebelles  à  tout 
traitement,  cinq  séances  d'inhalation  auraient  amené  la  disparition 
des  accès  de  toux. 

Il  semblerait,  par  conséquent,  que  la  muqueuse  anesthésiée  par  la 
cocaïne  n'est  plus  influencée  par  des  excitants  qui,  à  l'état  habituel, 
auraient  provoqué  infailliblement  un  accès  de  toux  d'ordre  réûexe  et 
que,  d'un  autre  côté,  la  diminution  des  accès  de  toux,  tant  en  quan- 
tité qu*en  qualité,  le  plus  petit  nombre  d'efforts  de  vomissement  et 
l'amélioration  de  la  nutrition  générale  qui  en  sont  la  conséquence, 
viennent  puissamment  en  aide  à  l'organisme  dans  la  lutte  contre  ces 
maladies.  .*.-.___,-«^ 

Acnte  Polyurie  bel  einem  Kinde  nach  dem  Stiche  eines  Izodes  ri- 
cinus  (Polyurie  aiguë  chez  un  enfant  à  la  suite  d'une  piqûre  par  un 
izode  ricinus),  par  A.  Iohannesen.  {Archiv,  fur  Kinderheilkunde,  t.  VI, 
fasc.  V.) 

Un  garçon,  âgé  de  11  ans,  d'une  bonne  santé  habituelle,  fut  piqué 
par  un  ixode  ricinus  au-dessous  et  à  gauche  de  la  protubérance 
occipitale.  Consécutivement  à  cette  piqûre,  tuméfaction  douloureuse 
de  la  région  sous-occipitale,  raideur  des  muscles  de  la  nuque,  cé- 
phalalgie violente,  affaiblissement  de  l'activité  cérébrale,  délire, 
trouble  profond  de  l'état  général.  En  outre,  paralysie  des  branches 
inférieures  du  facial  et  enfin  polyurie  intense,  à  début  brusque,  à 
marche  rapide,  accompagnée  des  symptômes  ordinaires  :  polyphagie, 
soif  vive,  amaigrissement. 
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Guérison  au  bout  de  dix  jours*  L'auteur  explique  la  pathogénie  de 
ces  phénomènes  morbides  de  la  façon  suivante  :  consécutivement  à 
la  piqûre,  il  se  serait  produit,  sous  Tinfluence  du  traumatisme,  ou 
peut-être  sous  l'influence  d'un  poison  spécifique,  une  névrite  du  nerf 
accessoire.  Les  symptômes  de  cette  dernière  ont  consisté  en  douleur 
vive,  tuméfaction  inflammatoire  et  raideur  musculaire.  Or,  on  sait 
qu'une  névrite  a  toujours  de  la  tendance  à  se  propager  dans  le  sens 
centripète,  vers  les  parties  supérieures  du  tronc  nerveux  et  jusque 
vers  la  moelle  épinière.  N'est-il  pas  permis  de  supposer  que  dans  le 
cas  actuel  l'inflammation  s'est  propagée  du  noyau  du  nerf  accessoire 
sur  le  noyau  du  nerf  vague,  et,  de  là,  sur  celui  du  nerf  acoustique, 
d'où,  enfln,  elle  a  gagne  le  noyau  inférieur  du  nerf  facial.  Dans  ces 
circonstances,  le  point  signalé  par  Claude  Bernard  sur  le  plancher 
du  quatrième  ventricule,  et  qui  se  trouve  situé  entre  le  nerf  acousti- 
que et  le  nerf  vague,  n*a-t-il  pas  pu  être  lésé  et  donner  lieu  à  une 
polyurie  aiguë? 

D^^  6.  BOEHLBR. 


Sopra  alcnne  alterazioni  dei  reni  nella  sililide  ereditaria  (De  quel- 
ques altérations  des  reins  dans  la  syphilis  héréditaire),  par  le  D'  E. 
Marchiafava  (in  Arck.  di  Bizzozero^  vol.  8),  d'après  le  Giorn.  in- 
ternaz  délie  Se*  tned.j  1885,  fasc.  7<»  et  la  Rivisla  clinica  d*octobre  1885. 

Les  altérations  du  rein  décrites  par  MafiTucci  chez  un  fœtus  syphi- 
litique sont  quelque  peu  différentes  de  celles  que  l'auteur  a  trouvées 
chez  deux  enfants.  Les  reins,  de  volume  normal,  présentaient  une 
substance  corticale  de  couleur  grisâtre,  parsemée  de  nodules  miliaires 
blanchâtres  correspondant  aux  glomérules.  Au  microscope  la  nature 
des  altérations  delà  substance  corticale  apparaissait.  Elle  commen- 
çait par  une  artérite  diffuse  des  artères  interlobulaires  et  des  affé- 
rentes è  laquelle  succédait  le  rétrécissement  et  l'oblitération  de 
roriûce  vasculaire,  de  telle  sorte  qu'à  la  fin  tout  le  vaisseau  se  con- 
vertissait en  une  masse  nécrolique  hyaline.  Il  s'agissait  donc  d'une 
glomérulile  dont  les  caractères  principaux  étaient  :  la  nécrose  des 
anses  vasculaires,  l'exsudation  des  capillaires  circonvoisins,  puis  la 
nécrose  de  l'exsudat  endocapsulaire,  et,  comme  conséquence  de  tout 
cela,  la  nécrose  des  tubes  contournés  dont  l'épithélium  tire  un 
appoint,  pour  sa  nutrition,  du  sang  qui  lui  arrive  des  artérioles  affé- 
rentes passant  à  travers  les  glomérules. 
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Sui  microrganismi  deUa  osteomielite  infettiva  (Des  micro-orga- 
nismes de  1  ostéomyélite  infectiense).  Observation  du  professeur 
UATT^^Nii,  iïaus  VArchivio  per  le  Scienze  medichCf  vol.  IX  (d'après  Zo 
SperiviBfitaUy  novembre  1885). 

Le  ilaphytùcocfms  pyogénique  est  un  micrococcus  qui  se  trouve 
dans  le  pus  et  qui,  cultivé  sur  la  gélatine,  la  fait  se  liquéfier.  Le 
streptocùccus  pyogénique  est  un  autre  micrococcus  qui  se  trouve  aussi 
dans  1q  pua  des  abcès,  mais  qui  est  un  peu  plus  petit  que  le  précé- 
dent et  qui  ne  fluidifie  pas  la  gélatine.  Selon  un  grand  nombre 
d'observateurs  le  staphyloccus  serait  seul  capable  de  produire  V ostéomyé- 
lite infectieuse. 

L'autour  a  observé  une  fois,  dans  du  pus  fourni  par  les  abcès  pro- 
fonds d'un  malade  atteint  d'ostéomyélite,  la  présence  exclusive  d'un 
très  grand  nombre  de  streptococcus.  Comme  l'identité  de  ces  micro- 
organîsmes  a  été  constatée  par  tous  les  procédés  connus  d'examen  et 
par  l'épreuve  des  cultures  dans  divers  milieux,  il  est  légitime  d'ad- 
mettre que  le  staphylococcus  peut  faire  défaut  dans  l* ostéomyélite  et 
qu'on  y  peut  trouver  seulement  des  streptococcus. 

Le  Df  Cavàgnis  qui  rapporte  ces  faits  dans  lo  Sperimentale  y  ioini  un 
fait  personnel  ; 

Dans  le  courant  de  janvier,  il  a  injecté  dans  la  cavité  abdominale 
d^un  cobaye 20  centigrammes  de  sang  tiré  delà  peau  d'un  malade 
atteint  d'ostéomyélite  infectieuse  très  grave,  dissous  dans  40  centi- 
grammes de  i^olution  de  chlorure  de  sodium  et  le  cobaye  n'a  pas  paru 
s'en  ressentir.  Il  a  injecté  à  un  autre  cobaye  20  centigrammes  de  pus 
au  moment  oiôme  de  l'ouverture  d'un  vaste  abcès  du  tibia  gauche 
chez  là  mô[uû  malade;  même  résultat  négatif.  Les  deux  cobayes  sont 
sacrifiés  16  jours  après  et  Ton  ne  trouve  ni  péritonite,  ni  tuméfaction 
de  la  rate,  ni  lésion  d'aucune  sorte. 

La  sang  du  malade  ne  contenait  pas  de  micrococcus,  mais  le  pus 
en  était  rempli.  Faut-il  admettre  que  le  streptococcus,  quand  il  se 
trouve  exclusivement  dans  le  pus,  est  moins  susceptible  de  propager 
rinfection  que  le  staphylococcus?  Il  faudrait  des  expériences  nom- 
breuses et  décisives  pour  établir  ce  point. 
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Des  broncho-paenmonies  inJectienses  de  Tenfance  et  de  leurs 
microbes,  par  M.  le  D'Thaon  (1). 

L'auteur  laisse  de  côté  la  broncho-pneumonie  tuberculeuse  qui  est 
aussi  une  broncho-pneumonie  infectieuse,  et  il  ne  s'occupe  que  de  la 
broncho'pnemnonie  diphlhérUique  et  de  la  broncho-pneumonie  de  la 
roitgeole  et  de  la  coqueluche. 

Il  fait  passer  sous  les  yeux  de  la  société  de  Biologie  des  dessins 
reproduisant  les  images  histologiques  des  bronchioles  et  des  alvéoles 
pulmonaires  dans  ces  maladies;  Ton  voit  que  les  exsudats  sont  en- 
tièrement constitués  par  des  microbes  logés  dans  les  cellules  du  pus 
et  dans  les  grosses  cellules  épithéliales  du  poumon,  allérées  et 
dégénérées. 

On  pourra  avoir  toujours  des  résultats  aussi  nets,  avec  des  autop- 
sies faites  dans  les  24  heures  et  par  des  temps  frais,  en  choisissant 
les  points  les  plus  jeunes  de  la  lésion  pulmonaire  et  se  servant  de  la 
méthode  de  coloration  bactériologique  qui  altère  lemolns  ces  microbes 
un  peu  sensibles. 

Il  a  retrouvé  dans  le  poumon  les  deux  variétés  de  microbes  dé- 
crites par  Loefer  dans  la  diphthérite,  à  savoir  :  les  zooglées  et  les 
bacilles  ;  mais  loin  de  faire  jouer  aux  bacilles  le  rôle  principal,  ainsi 
que  le  prétend  l'auteur  allemand,  il  considère  les  zooglées,  comme 
plus  constantes;  elles  se  montrent  dans  les  lésions  au  début;  les 
bacilles  ne  se  voient  que  plus  tard  à  Textrémité  des  bronchioles, 
sur  des  points  envahis  depuis  quelque  temps. 

La  rougeole  et  la  coqueluche,  avec  leurs  broncho-pneumonies 
aboutissant  à  la  suppuration,  ont  des  microbes  en  diplocoqites,  en  chaî- 
nettes et  des  bacilles  grenus,  plus  larges  que  ceux  de  la  diphthérite. 
Ces  parasites  sont  très  confluents  dans  les  exsudats  alvéolaires  du 
poumon,  dès  les  premiers  stades  de  l'inflammation,  avant  que  la 
suppuration  apparaisse. 

La  prolifération  embryonnaire,  signalée  par  M.  Cornil  dans  les 
grands  espaces  conjonctifs  du  poumon  dans  ces  lésions  et  qui  est 
comparable  à  ce  qui  se  passe  dans  les  péripneumonies  contagieuses 
du  bœuf,  est  due  à  une   lymphangite  et  une  périlymphangitc  de  ces 

(1)  V.  la  communication  du  D""  Tbaon,  de  Nice,  sur  la  tuberculose  pulmo^ 
naire  (Société  de  biologie,  10  octobre  1885),  et  De  la  tuberculose  en  général , 
par  le  D'  Cadet  de  Gassicourt  (Revue  mensuelle  des  maladies  de  Venfance, 
septembre  et  octobre  ' 
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espaces  ôonjonotift  ;  dans  les  Irôus  lymphatiques  de  Oês  réglons,  on 
remarque  dos  accumulations  de  microbes  qui  peuvent  provoquer  de 
yéritûbles  thrombus  des  Talsseaux» 


Hématémése  et  Mélœna,  par  le  D'  T.  H.  Sàwtell,  dans  le  Êrit. 
Med.  Journ.,  d'après  le  lond,  Med.  Rec.^  15  déc.  1885. 

Petit  garçon,  né  après  un  accouchement  naturel  un  peu  long. 
Vomit  subitement  du  sang  vingt-quatre  heures  et  demie  après  sa 
naissance.  Quelques  heures  après,  mélaena.  Collapsus.  Mort  vingt- 
quatre  heures  après  les  premiers  symptômes.  Autopsie.  On  découvre 
itans  L'estomac  plusieurs  petits  ulcères  profonds,  ronds  ou  ovales  sur 
Ifi  paroi  postérieure  de  l'extrémité  cardiaque,  près  de  la  petite  cour* 
bure.  L'auteur  fait  remarquer  que  jamais  lésion  de  ce  gsnre  n'a  été 
constatée  dans  un  cas  semblable.  Elle  n'a  pas  été  trouvée  dans  le  cas 
rapporté  par  le  D'  Richard  Neele* 


Broïteho-pnenmônia  with  high  Température,  Lowered  by  Wami. 
Bathing  (Bronche -pneumonie.  Haute  température  abaissée  par  rem- 
ploi du  bain  chaud),  par  le  D^  MackeV,  in  Lancet,  oct.  1885,  p.  617, 
d'après  Th$  Lond.  med.  Rec.,i5  déc.  1885, 

Enfant  de  2  ans,  atteint,  pour  la  quatrième  fois,  de  bronchite. 

Hachttisme  bien  caractérisé  au  moment  de  l'admission. 

T.,  â9«,44  centigrades  avec  ronchus  et  râles  crépitants  secs  dans 
toute  rétendue  des  deux  poumons. 

Trois  jours  après  l'admission,  la  température  s'éleva  à  40^7. 

L'enfant  fut  placé  dans  un  bain  à  34«,4  centigrades  pendant  en» 
viron  vingt  minutes,  et  sa  température  tomba  d'un  peu  plus  de  1^ 
mais  quelques  heures  après,  elle  s'éleva  à  plus  de  41*,  et  celte  éléva- 
tion fut  suivie  de  légères  convulsions. 

On  lui  donne  alors  un  bain  à  32^  qui  ramène  sa  température  à 

Pendant  les  trois  heures  qui  suivirent,  la  température  8*éleva  à  41*, 
et  fut  réduite  par  le  bain  à  d7*,4< 

rendant  lel  trois  jours  auivaots,  la  température  Oscilla  oonsiam- 
mefit  entre  40»  et  41». 

On  fît  fréquemment  usage  du  bain  chaud  qui  réduisait  toujours  la 
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température  de  i«  8/4  à2<»  t/4,  mais  pour  quelques  heures  seulement. 

Le  septième  Jour  après  ion  admission,  l*enfant  mourut  avec  une 
température  de  41<>  qui  avait  atteint  et  même  dépassé  41^,5  quelques 
heures  avant  la  mort. 

L'auteur  fait  remarquer  qu'on  pourrait  employer  plus  fréquem- 
ment dans  le  traitement  des  pyrexies  le  bain  à  35*  qui  diminue  la 
fièvre  de  2o  i/2  à  3<>  dans  l'espace  de  vingt  à  trente  minutes. 


Température  ohet  Feulant  au  moment  de  la  aaissaaoe.  Communia- 
cation  de  M.  BoNNAL  à  l'Académie  des  scienoes« 

La  température  anale  des  enfants,  prise  au  moment  de  leur  naii- 
sance  et  avant  la  rupture  du  cordon  ombilical,  est  rarement  infé- 
rieure à  37<*,5  et  oscille  d'ordinaire  entre  STfi  et  38<>,a< 

Dans  les  accouchements  normaux,  elle  peut  dépasser  39«» 

D'ordinaire,  il  existe  entre  la  température  de  ia  mère  et  celle  du 
nouveau -né  et  en  faveur  de  celui  ci|  une  différence  de  2  dixièmes  à 
7  dixièmes  de  degré.  M.  lionnal  estime  que  cette  différence  prouve 
que  l'enfant,  dans  certaines  circonstances  données  et  avant  qu'il  soit 
détaché  de  la  mère,  souffre  dans  sa  propre  individualité  et  d'une  ma- 
nière  pour  ainsi  dire  indépendante. 

Ainsi  que  tous  les  observateurs  i*ont  constaté,  la  température  du 
nouveau-né  baisse  rapidement  après  la  naissance,  surtout  s'il  est 
abandonné  durant  quelque  temps,  recouvert  seulement  d^un  drap; 
cet  abaissement  peut  aller  au-dessous  de  36<>. 


Traitement  de  la  méningite  tuberculeuse  par  le  phosphore,  d'après 
le  Bfit,  med.  Journ.  et  VUnion  méUicale. 

Rebuté  par  de  nombreux  échecs,  M.  Henry  Greenway  eut  l*ldée 
d'employer,  dans  un  cas  désespéré,  le  phosphore  administré  alter- 
nativement avec  les  médicaments  communs  dont  l'inutilité  lui  était 
trop  démontrée,  mais  qui  lui  étaient  comme  imposés  par  la  tradition. 
Il  employa  la  formule  française  connue  sous  le  nom  de  sirop  de 
phosphore  de  Fauconnet.  Vingt-quatre  heures  après  le  début  de  cette 
nouvelle  médication,  il  avait  la  satisfaction  de  constater  une  amélio- 
ration considérable,  alors  que  tout  espoir  semblait  perdu,  et  toute 
intervention  condamnée  d*avance.  Au  bout  de  quatre  jours,  tout 
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aymptôme  inquiétant  avait  disparu.  En  trois  semaines,  guérison 
complète.  L*enfant  est  demeuré  excitable  pendant  quelque  temps,  puis 
a  recouvré  une  santé  parfaite. 

Dans  un  autre  cas,  le  phosphore  fut  prescrit  seul,  avec  semblable 
succès.  Choz  uu  enfant  atteint  d'hydrocéphalie  chronique,  non  seule- 
ment la  méningite  fut  guérie,  mais  les  dimensions  de  la  tète  subi- 
rent une  réduction  notable.  Le  plus  jeune  malade  ainsi  traité  est  une 
petite  fille  de  1  an  1/2,  au  dernier  degré  du  marasme,  son  affection 
se  compliquant  de  tuberculose  mésentérique.  Les  signes  de  ménin- 
gite étalenl,  d'autre  part,  des  plus  évidents  :  rotation  de  la  tête,  faciès 
Caractéristique,  cri  méningitique,  etc.  Et,  cependant,  au  bout  de  sept 
jours,  tout  accident  céphalique  avait  disparu.  L'enfant  est  naturelle- 
ment resté  débile  du  fait  de  la  diathèse.  L*auteur  prescrit  une  dose 
de  1  à  2  miiligr.  de  phosphore  pour  chaque  année  d*âge,  répétée 
toutes  les  quatre  heures,  si  cela  est  nécessaire. 

La  thérapeutique  est  trop  désarmée  en  face  de  cette  terrible  mala- 
die pour  qu'on  ne  s'empresse  pas  de  donner  la  plus  grande  publicité 
à  de  pareils  faits,  consciencieusement  observés. 


Carbûlic  Âcid  as  a  Spécifie  in  Scarlet  Fe^er  (De  l'acide  phéniqne, 
considéré  comme  un  spécifique  de  la  fièvre   scarlatine),   par  le 

D^  Wititff.KswoRTH,  in  Liverp.  Medico-chirurg »  Jouvnal/juïy  1885. 

Deux  uns  avant  la  présente  communication,  le  Dr  Wigglesworth 
a  publié  100  cas  de  scarlatine  soumis  à  ce  traitement  sans  avoir  eu 
un  cas  de  mort  à  enregistrer,  sans  fièvre  secondaire  et  avec  deux  cas 
seulement  d'albuminurie  qu'il  a  cru  pouvoir  attribuer  au  froid. 

Il  vient  y  ajouter  de  nouvelles  observations  de  scarlatine  grave, 
dont  deux  sont  relatives  à  des  adultes,  dans  lesquels  Tadministration 
du  même  remède  a  paru  produire  les  mêmes  résultats.  Il  donne  le 
médicament  à  fortes  doses  :  environ  20  centigrammes  toutes  les  deux 
heures  aux  enfants  au-dessus  de  6  ans,  et  environ  25  centigrammes 
aui  aiiultâs.  Ce  taux  élevé  est  conservé  pendant  cinq  jours,  puis  la 
dose  est  diminuée  et  les  intervalles  sont  accrus.  L'urine  devient  d*un 
vert  ûHve  pendant  le  traitement. 


A  Case  of  Intussasception  treated  by  Manipulation,  wiih  Cure.  (In- 
vagination chez  on  enfant  traitée  avec  succès  par  les  manipulations), 
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par  le  D'  Overman  Dat,  in  Lancety  1885,  p.  570,  d'après  The  Lond. 
Med.  Record^  15  déc.  1885. 

Enfant  de  6  mois,  pris  subitement  d*une  diarrhée  qui  dura  environ 
quatre  heures.  Émission  d'une  grande  quantité  de  sang  dans  les  selles. 
L'enfant,  immédiatement  après  cette  hémorrhagie,  était  dans  le  col- 
lapsus  et  très  pâle.  Cinq  gouttes  d'eau-de-vie  par  heure  lui  furent 
administrées  avec  une  mixture  contenant  de  Téther  et  de  Tammonia- 
que.  Huit  heures  après,  Fauteur  de  l'article  vit  Tenfant  et  diagnos- 
tiqua un  cas  d'invagination  intestinale.  Avant  d'avoir  recours  aux 
moyens  usuels  on  décida  d'avoir  recours  à  la  manipulation  de  la  paroi 
abdominale. 

On  commença  par  un  mouvement  rotatoire  des  deux  mains,  de 
gauche  à  droite,  dans  la  direction  de  la  fosse  iliaque  de  ce  côté.  Ce 
mouvement  ayant  été  continué  pendant  un  quart  d'heure^  on  entendit  et 
sentit  distinctement  un  gargouillement.  L'enfant  se  remit  prompte- 
ment  et,  deux  jours  après,  eut  une  selle  de  couleur  foncée,  d*une 
odeur  infecte,  sans  aucune  trace  de  sang.  Il  y  a  environ  deux  ans, 
l'auteur  a  traité  par  le  môme  moyen  un  enfant  d'environ  5  ans. 
Après  une  manipulation  d'une  heure,  l'intussusception  fut  réduite  et 
la  guérison  s'ensuivit.  Sur  dix  cas  qu'il  a  vus  de  cette  affection,  les 
deux  seulement  qui  ont  été  traités  par  les  manipulations  ont  été  des 
cas  de  guérison. 


Partial  Dislocation  of  the  Head  of  the  Radias  Pecnliar  to  Ghildren 
(Luxation  partielle  de  la  tète  radiale,  particulière  aux  enfants),  par 
le  D'  Sidney  Likdbman,  in  Brit,  Med.  Journ  ,  5  déc.  1885. 

La  littérature  médicale  ne  contient  pas  beaucoup  de  renseigne- 
ments sur  cette  lésion.  Le  D'  Me  Nab,  de  Epping  (IJ  et  le  D'Hodges 
ont  été  les  premiers  à  attirer  Taltention  do  l'Angleterre  sur  ce  sujet 
qui  a  aussi  été  traité  avec  beaucoup  de  soin  par  Goyrand. 

Il  y  a  toujours  eu  doute  sur  la  question  de  savoir  si  cet  accident, 
chez  les  enfants  au-dessous  de  cinq  ans,  est  causé  par  une  luxation  du 
radius  au  coude  ou  par  un  déplacement  du  fibro- cartilage  au  poi- 
gnet, et  des  descriptions  différentes  ont  été  faites,  suivant  que  Ton  a 
placé  la  lésion  à  l'un  ou  l'autre  des  deux  sièges. 

(1)  V.  HeatfCs  Junior  Surgery  et  Banking's  Abstract,  1863,  vol.  I,  et  de 
Saint-Germain.  Chirurgie  des  Enfants.  Paris.  Steinheil,  1883. 
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La  D' SmeddoQ  9n  a  publié  plusieurg  observationa  an  1882  (1). 

L'âge  des  enfants  est  au-dessous  de  cinq  ana^  le  plus  aouvent  entre 
neuf  mois  et  deux  ans, 

La  tôsioFi  a  conaiaté,  dana  toua  les  oaa  obaervéa  par  le  D'  Sidney 
Lindeman,  en  une  luxation  partielle  delà  tfitedu  radiua  en  avant. 
Ëllo  eat  généralement  cauaée  par  l'action  d'empêcher  l*enfant  de 
tomber,  en  le  retenant  fortement  par  la  main»  et  ne  ae  présente  pas 
chu  \&s  pduUea,  chea  lesquela  on  a  constaté  pourtant  dea  cas  de 
luxation  complète  de  la  tête  du  radiua  en  avant  (2> 

Après  r accident,  Tenfant  aouffre  beaucoup.  Le  membre  atteint 
(jGod,  inerte,  dans  une  attitude  intermédiaire  à  la  pronation  et  la 
supinelion.  La  personne  qui  Taméne  croit  généralement  que  le  mal 
est  dans  TépaulOt  mais  le  coude  du  côté  lésé  est  toujours  plus  chaud 
que  son  congénère;  on  peut  môme  sentir  par  la  palpatioo  une  légère 
sailiie  sur  le  côté  externe  de  l'articulation.  La  flexion  du  bras  à  angle 
droit  et  la  pronation  complète  peuvent  toujours  être  obtenues,  maïs 
la  flexion  complète  et  U  supination  rencontrent  de  la  résistance. 

Pgur  réduire  la  luxation  il  faut  prendre  la  main  de  Tenfant  dans 
la  main  qui  lui  (ait  face  et  pratiquer  une  forte  impulsion  dans  le  sens 
de  la  supinatiout  ta  pouoe  de  Tautre  main  appliqué  sur  la  tète  du 
radius,  Av^^nt  qua  le  tempa  de  aupination  complète  soit  entièrement 
accompli,  on  entend  distinctement  un  craquement  et  Ton  sent  la  tète 
du  radius  reprendre  sa  place. 

Un  falL  à  remarquer,  c^est  que  Tenfant,  quelques  minutes  après  la 
réduction,  peut  mouvoir  le  bras  et  la  main  et  môme  prendre  tout  ce 
qu'on  Eui  présente  sans  paraître  éprouver  de  aouffrance. 

Ces  luxations  ont  une  grande  tendance  à  se  reproduire  surtout  si 
qIIçs  n'ont  pas  été  réduites  au  premier  moment  Dana  plua  d'un  cas 
une  augmentation  de  volume  de  Tarticuiation  est  résultée  de  Terreur 
du  diagnostic  et  de  rinsuffisanoe  du  premier  traitement 

Après  la  réduction  il  faut  maintenir  la  flexion  à  angle  droit  au 
mo^en  d'une  attelle  coudée, 

La  lésion  se  produit  de  préférence  chea  les  enfanta  du  type  stru« 
meux  dont  les  tètes  osseusea  sont  très  développées^ 

(1)  V.  lint.  Med,  Joum.^  Mareh»  l^ièSk 

(2)  Y*  D'  Will.  Lancett  June  7th,  1879, 
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Operativt  Tr«atm«al  of  OoaffMiital  DldooatioA  el  Hip**Joiiil  (Trai- 
tamant  opératoira  da  la  loxatioa  ooiO"*Mmorala  oongtoitala).  p^r  le 
professeur  OoaToii,  m  BriU  MêA.  /(Nfm>,  défi.  12. 1885, 

Le  D'  Ogaloo  a  fait  l'opération  de  résaeiioa  de  la  haaelie  pratiquée 
rannëe  dernière,  dans  ee  cas  parlieulier,  par  la  D' Margary.  da  Turin. 

Le  malade  du  D' Ogslon  était  un  jeune  iiomma  lain  et  robuste  de 
ao  ans,  atteint  d^uno  luiation  coxo^feiaorale  oongénitale  doubla  avec 
la  démarabo  partioulièra  à  ee  genre  d^affeotioaa.  Une  réaaotion  double 
de  la  bancba  a  été  pratiquée,  et  comme  d'habitudat  on  n^a  trouvé  ni 
tête  du  fémur»  ni  aavité  eotylolde.  La  tôla  des  fémurs,  faisant  una 
saillie  qui  eonstituait  Tun  des  traits  prineipaux  de  la  malformation, 
sâté  sciée,  at  l'extrémité  daa  os  appliquée  aur  la  place  où  aurait  dft 
se  trouver  la  cavité  cotyloïde.  Les  plaies  ont  guéri  rapidement  at  il  y 
a  eu  une  amélioration  considérable  de  la  démarche.  La  distorsion, 
qui  ét8it  tréa  prononcéaf  8  presque  eqmpUtemant  disparui 


Gastrostomy  in  a  boy  agad  four  (Oaatraaleaiia  ahaa  an  yaUl  garçoii 
ftgé  da  qnatra  aaa),  par  la  Dr  Jobn  H,  Mossan^OIiVi.  &QeUi.  of  landon, 
du  87  novembre  1885,  in  Brii*  Mid.  Jotim,,  décemb*  5,  1885. 

La  malade,  la  i«  mara,  a  avalé  de  la  petasae  oaustique«  La  bouche 
et  le  gosier  furent  brûlés  au  passage,  et  il  a  vomi  des  mucosités  pan^ 
dant  las  trois  semaines  qui  ont  suivi.  Pendant  quatorse  jours,  il  ne 
put  avaler  d*allments  solides.  Sii  semaines  après,  il  fut  admis  à  Thè* 
pital  de3  Sick  ChUdrm,  où  il  fut  soigné  par  le  D^  Ohadie,  avec  un 
teint  et  une  apparence  misérables,  Il  ne  pouvait  à  ee  moment  avaler, 
et  avec  diffieulté,  que  des  aliments  liquides,  et  cet  acte  était  souvent 
suivi  d'un  vomissement  de  matières  muco-purulentes.  Malgré  des  lave- 
ments alimentaires  qui  furent  donnés  dès  le  déhut,  Témaciation  ne 
cessa  de  faire  des  progrès.  11  avait  été  fait  tout  d'abord  un  eaaai 
infructueux  pour  faire  pénétrer  une  sonde  dans  rœsophage.  Pendant 
quelquaa  jours,  le  malade  avala  mieux,  mais  cette  amélioration  ne 
fut  que  temporaire,  et  rémaeiation  devint  si  grande  qu^après  un  nou« 
vel  et  infructueux  effort  pour  passer  la  sonde,  sous  le  chloroforme, 
l'opération  de  la  gastrostomie  fut  pratiquée  le  17  août.  L'estomac  fut 
fixé  au  moyen  de  13  sutures  et  pe  fut  ouvert  que  trente  et  une  heures 
après.  Aussitôt  après  Touverture,  et  en  raison  de  Tétat  de  faiblesse 
dans  lequel  le  malade  était  tombée  W  p^u  de  thé  d$  bceufei  d*eau-de- 
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vie  furent  immédiatement  introduits  dans  l'estomac  au  moyen  d'un 
tube  à  empyème.  La  nourriture  lui  fut  ainsi  administrée  toutes  les 
deux  heures,  et  le  quatrième  jour,  il  eut  une  selle  normale. 

L*enfant  resta  faible  et  irritable  pendant  les-  sept  premiers  jours, 
mais  présenta  une  amélioration  notable  à  la  fin  de  ce  temps.  Toute- 
fois, il  ne  commença  à  augmenter  en  poids  qu'après  trois  semaines. 
Par  la  suite,  il  a  continué  à  prendre  du  poids  et  des  forces,  c'est-à- 
dire  qu'il  a  regagné  sans  le  dépasser  ce  qu'il  avait  perdu  pendant  le 
temps  qui  s^est  écoulé  entre  son  admission  et  l'opération.  Il  n'a  pas 
été  fait  de  nouvelle  tentative  pour  dilater  le  rétrécissement  de  Tœso- 
phage,  mais  un  peu  de  liquide  coloré,  introduit  par  la  bouche,  a  pé- 
nétré jusque  dans  Testomac,  ce  qui  prouve  que  l'occlusion  n*est  pas 
complète.  

Large  abscess  of  Abdominal  Wall;  Empyema;  Small  peritoneal 
Abscesses  ;  Pulmonary  Toberculosis  (Vaste  abcès  de  la  paroi  abdomi- 
nale; empyème;  petits  abcès  péritonéanz;  tuberculose  pulmonaire), 

par  le  D'  Taylor,  dans  le  Médical  Times  and  Gaz,  du  2  mai  1885,  d'a- 
près les  Ârch.  of  Pediatrics  du  15  septembre  1885. 

Enfant  de  4  ans  1/2  présenté  à  l'admission  avec  un  ventre  fluctuant 
de  toute  part,  un  peu  de  rougeur  autour  de  l'ombilic  et  un  peu  de 
fièvre.  On  songea  immédiatement  à  un  vaste  épanchement  purulent 
dans  le  péritoine.  > 

Une  légère  ponction  fut  faite  sous  cette  impression,  puis  une  large 
incision.  Plusieurs  pintes  de  pus  s'épanchèrent.  D'autres  signes  d'é- 
panchement  se  montrèrent  dans  la  cavité  pleurale,  et  une  incision 
fut  aussi  pratiquée  de  ce  côté.  Un  peu  d'amélioration  s'ensuivit,  mais 
il  survint  bientôt  de  la  fièvre  hectique  et  le  malade  mourut  d'épuise- 
ment. 

A  l'autopsie,  on  trouva  que  l'abcès  abdominal  était  entièrement  en 
dehors  du  péritoine.  La  poche  s'étendait  du  cartilage  xiphoïde  au 
pubis.  Les  organes  intra-abdominaux  étaient  soudés  les  uns  contre 
les  autres  par  des  produits  inflammatoires.  On  y  voyait  quelques  pe- 
tits abcès.  Les  deux  poumons  contenaient  du  tubercule  à  leurs  som- 
mets. 

D'  Pierre-J.  Mercier. 


Le  gérant  :  G.  Steinheil. 


Paris.  —  A.  Parent,  imprimeur  de  la  Faculté  de  médecine,  A.  Davy,  suceessour, 
52.  rue  Madame  et  rue  MoD8ie«r-le-P rince,  14. 
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REVUE  MENSUELLE 

DES 

MALADIES  DE  L'ENFANCE 


Mars  1886 


TRAVAUX  ORIGINAUX 


DE  L'ÉLËPHANTIASIS  DES  ARABES 

CHEZ  LES  ENFANTS» 

Far  le  D'  MoBeorvo, 

Professeur  de  clinique  des  maladies  des  eufants  à  la  policlinique 

de  Rio-de-Janeiro, 

Membre  de  l'Académie  impériale  de  médecine,  etc.,  etc. 

I. 

Bien  que  Téléphantiasis  des  Arabes  {éléphancte]  figure  dans 
le  tableau  de  la  pathologie  tropicale  parmi  les  entités  mor* 
bides  le  plus  fréquemment  observées^  il  n'est  pas  moins  vrai 
que  cette  affection  se  rencontre  aussi  dans  certaines  région» 
d'Europe,  plus  souvent  qu'on  n'aurait  cru  tout  d'abord.  Nous 
croyons  donc  que  tous  les  progrès  que  fera  l'étude  de  ce  cha- 
pitre de  la  pathologie  exotique  ne  manqueront  pas  d'attirer 
l'attention  des  médecins  du  vieux  monde.  On  reconnaîtra 
d'autant  plus  la  nécessité  de  cette  étude  que  bien  des  erreurs 
se  sont  glissées  dans  les  descriptions  qu'ont  faites  de  cette 
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cruelle  maladie,  dans  des  ouvrages  de  médecine  classique,  des 
auteurs  qui  n'ont  pal  eu  Toccasion  de  Tobserver  de  près  ; 
d'autant  plus  que  ces  auteurs  s'appuient  généralement  sur  des 
documents  basés  le  plus  souvent  sur  des  observations 
inexactes.  De  telles  erreurs,  non  contrôlées  par  les  nouveaux 
venus,  font  restées  dans  un  certain  nombre  d'euvragea^méme 
très  appréciés  et  pleins  d'une  vaste  érudition. 

Nous  n'avons  pas  l'intention  de  nous  livrer,  dans  ce  tra- 
vail, à  une  recherche  rigoureuse  de  tous  les  points  qui  nous 
paraissent  mériter  une  rectification  ;  nous  nous  bornerons  seu- 
lement à  envisager  un  côté  intéressant  de  Tétiologie  de  la  ma- 
ladie, celui  qui  se  rapporte  à  son  apparition  et  à  sa  fréquence 
dans  le  jeune  âge. 

La  presque  totalité  des  observateurs  qui  ont  travaillé  à  l'é- 
tude de  l'éléphancle  ont  eu  à  constater  dans  leurs  recherches 
des  cas  plus  ou  moins  avancés  dans  leur  évolution,  c'est-à- 
dire  qu'il  s'agissait  de  malades  ayant  déjà  dépassé  l'époque  de 
la  puberté,  ou  du  moins  l'ayant  déjà  atteint.  D'une  façon  gé- 
nérale, on  peut  afiirmer  que  les  faits  recueillis  par  ces  obser« 
vateurs  se  rapportaient  à  des  individus  arrives  à  l'âge  adulte. 
Ils  se  bornaient  pour  ainsi  dire  à  l'examen  des  cas  les  plus 
frappants,  tantôt  par  leur  développement  considérable,  tantôt 
par  l'étendue  du  mal.  Il  parait  que  ces  médecins  s'inquiétaient 
fort  peu  de  l'époque  de  Tinvasion  de  la  maladie,  ne  prêtant 
d'attention  qu'aux  caractères  et  au  siège  de  l'affection. 

Cela  nous  explique  peut-être  le  silence  gardé  jusqu'à  une 
certaine  époque  par  les  auteurs  qui  ont  écrit  sur  ce  sujet,  et 
l'avis  émis  plus  tard  par  d'autres  sur  la  rareté  d'une  telle  af- 
fection avant  la  puberté. 

Nous  nous  livrons  depuis  cinq  ans,  avec  la  collaboration  de 
notre  éminent  confrère  et  ami  M.  le  D»  Silva  Araujo,  à  des 
recherches  cliniques  et  thérapeutiques  à  l'égard  de  l'éléphan- 
tiasis  des  Arabes  à  Rio-de- Janeiro;  nous  avons  donc  été  à 
même  de  pouvoir  contrôler,  sur  ce  point,  les  assertions  de  nos 
prédécesseurs*  Bien  que  notre  principal  objectif  fdt  la  ques- 
tion de  la  thérapeutique,  que  nous  avons  définitivement  ré- 
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lolue  (1),  nous  n'arons  pas  laissé  passer  sans  un  éiamén 
sérieux  toutes  les  autres  questions  qui  se  rattachent  à  Tâtio- 
logie,  à  la  séméiologie  et  à  la  marche  de  cette  cruelle  affec- 

tiOD. 

Avant  d'exposer  le  résultat  de  nos  observations  au  sujet  du 
point  étiologique  que  nous  nous  proposons  d'édaircir,  nous 
erorons  utile  de  donner  ici  Tavis  de  quelques  auteurs  qui  se 
sont  occupés  avant  nous  de  Tétude  de  Féléphancie* 

Bme8tOodard,  qui  a  eu  Toccasion  d'étudier  largement  cette 
maladie  pendant  son  voyage  à  travers  Ttijgypte  et  la  Palestine» 
a  écrit  que  «c  jamais  la  maladie  n'arrive  avant  l'âge  adulte  », 
en  ajoutant  plus  loin  «  qu'il  n'existe  pas  un  seul  cas  observé 
ehÊFênfant  (2)». 

Le  D'  Mohamed-AIy-Bey,  qui  a  fait  une  excellente  thèse 
Sûr  ce  sujet,  s'est  exprimé  comme  il  suit,  par  rapport  à  l'é- 
poque de  la  vie  dans  laquelle  la  maladie  se  présente  :  «  L'élé* 
phantiasis  peut  se  développer  dès  l'âge  de  15  ans  ches  les 
garçons,  et  de  12  ches  les  filles  ;  il  peut  se  rencontrer,  mais 
trèê  rarement  avant  cette  époque,  ainsi  à  l'âge  de  8  ans 
(D' Mohamed- Aly-Bey),  à  l'âge  de  10  ou  12  ans.  On  peut  dire 
d'une  manière  générale  que  l'flge  le  plus  propice  pour  le  déve- 
loppement de  cette  maladie  est  entre  IB  et  20  ans,  époque  à 


(1)  Moncorvo  et  Silva  Âraujo.  Sur  ie  traitemeni  de  VéiéphàniiasU  dei  Ara* 
hts  par  remploi  combiné  des  courants  continué  et  des  courante  intermittente. 
{Comptes  rendns  de  VAcad.  des  sciences.  Paris,  t.  XC,  n»  16, 19  avril  1880, 
p.  933.) 

Moncorvo  et  Silva  Arai^o^  De  Vékctrolyêc  aj^pHquée  à  Uléphëniûicisé$9 
Arabes.  {Bulietin  de  VAcad,  de  méd.  Paris,  t.  X,  n«  9.) 

Moncorvo  et  Sllva  Araujo.  Ùc  f  emploi  de  VéteeiHcUé  dant  te  traitement  de 
NliphftfUituif  éet  Arabes.  Note  commtiniqttée  au  GoDgrèi  international 
d'électricité  de  Parli  en  1881.  (Journal  de  thérapeutique  de  Qubter.  Paris, 
n«  1, 10  janyier  1882.) 

Mooeorvo  et  Silf  a  Aranjo.  Du  traitemeni  de  Véiéphantiatis  des  Arabes  par 
Vélectrothérapie.  (Note  communiquée  &  F  Académie  des  sciences,  1884.) 

(2)  Egypte  et  Palestine.  Observations  médicales  et  scientifiques^  par  le 
D»  liig«.Gedard<  PaHs^  18SÎ,  p.  ST7. 
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laquelle  s'accomplit  une  révolution  générale  dans  l'organisme 
chez  rhomme  et  chez  la  femme  (1).  » 

Hebra,  dans  son  remarquable  article  sur  Téléphantiasis  des 
Arabes,  de  son  Traité  des  maladies  de  la  peau  (2),  affîrme  que 
cette  maladie  est  très  rare  avant  la  puberté. 

Duchassaing  avait  proclamé  que  la  maladie  ne  se  développe 
Jamais  chez  les  enfants  avant  Tàge  de  8  à  10  ans,  ajoutant 
même  que  c'était  une  exception  (3). 

Gloquet,  Gibert,  Alfonseca  (4),  Broquëre  (5)  considèrent, 
pour  leiu*  part,  la  maladie  comme  une  curieuse  exception 
avant  la  puberté.  Duhrnig  partage  tout  à  fait  cette  manière  de 
voir  (6). 

Nous  pourrions  ajouter  bien  d'autres  citations  à  Tappui  de 
cette  conclusion  acceptée  par  la  presque  totalité  des  observa- 
teurs, que  Téléphantiasis,  inconnue  chez  les^enfants  du  pre- 
mier âge,  est  extrêmement  rare  avant  l'âge  de  la  puberté. 

G^est  à  cette  opinion,  passée  comme  une  vérité  absolue  au 
milieu  de  tant  de  travaux  publiés  sur  cette  terrible  affection, 
que  nous  prétendons  nous  opposer,  en  nous  appuyant  sur  une 
période  d'observation  de  plus  de  200  cas. 

Après  être  arrivé  à  la  conviction  formelle  de  la  présence  de 
l'éléphantiasis,  même  chez  les  plus  jeunes  enfants,  nous  avons 
procédé  à  de  nouvelles  recherches  bibliographiques  à  ce  sujet, 
et  nous  avons  retrouvé  quelques  faits  épars  dans  les  archives 
de  la  science,  qui  viennent  corroborer  les  résultats  de  notre 
observation  personnelle. 


(1)  Sur  réléphantiasis  des  Arabes,  (Th.  inaug.  Paris,  1869,  p.  11.) 

(2)  Traité  des  maladies  de  la  peau.  Trad.  franc.  Paris,  1874,  t.  U^  p.  142. 

(3)  Études  sur  réléphantiasis  des  Arabes  et  sur  la  spiloplaxie.  {Arck,  gén. 
de  médecine.  Paris,  1855.  t.  H  et  V.) 

(4)  De  Péléphantiasis  des  Arabes  développé  dans  les  organes  génitaux  de 
rhomme.  Paris,  1879. 

(5)  Th.  de  Paris,  1875. 

(6)  A  practical  f^eaiise  on  diseases  of  the  skin.  Philadelphie,  188S,  p.  418. 
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Cependant,  avant  d'indiquer  les  cas  appartenant  à  d'autres 
observateurs,  et  auxquels  nous  venons  de  faire  allusion,  nous 
relaterons  avec  plus  ou  moins  de  détails  ceux  qui  nous  appar- 
tiennent. 

Dans  le  but  de  rendre  plus  claire  et  plus  méthodique  cette 
exposition,  nous  avons  divisé  les  cas  soumis  à  notre  observa- 
tion en  deux  groupes;  dans  le  premier,  nous  avons  placé  les 
faits  observés  chez  des  enfants  ;  dans  le  second,  nous. avons 
englobé  ceux  trouvés  chez  des  adultes,  mais  dont  l'apparition 
datait  de  l'enfance. 

Les  cas  ci-dessus  ont  été  observés,  soit  par  nous-même, 
dans  notre  service  des  maladies  de  l'enfance  à  la  Policlinique, 
soit  avec  notre  confrère  et  amî,  M.  le  professeur  Silva  Araujo, 
dans  notre  cabinet  particulier  d'électrothérapie,  soit  enfin  pai* 
le  même  professeur  dans  son  service  de  dermatologie,  à  la 
Policlinique. 

PREMIER    GROUPE. 

OBSBRVATioif  I.  —  ÉUphantioiis  èiégeani  à  la  région  hypoga»trique  et 
pubienne.  —  Théodoro,  âgé  de  15  jours,  né  à  Rio,  fils  d6  Germano  do 
Naseimento,  demeurant  rue  Barcellos,  14,  est  apporté  pour  la  pre- 
mière fois  au  service  de  M.  le  D'  Moncorvo,  à  la  policlinique  de  Rio, 
le  23  septembre  1884. 

Le  père  de  l'enfant  avoue  avoir  subi  des  accidents  vénériens  à  une 
époque  presque  récente.  La  mère  est  faible  et  chélive.  Une  sœur 
de  l'enfant,  examinée  dans  la  même  occasion,  a  le  crâne  déformé, 
asymétrique,  une  glossitd  desquamative,  les  amygdales  hypertro- 
phiées et  la  luette  déviée. 

Le  petit  malade  est  le  deuxième  enfant. 

Le  travail  des  couches  s*était  accompli  sans  aucun  accident  ^  ren- 
iant était  venu  au  monde  assez  bien  développé. 

Son  poids  actuel  est  de  3  kil.  500.  Le  cordon  ombilical  tomba  vers 
le  quatrième  jour,  mais  la  plaie  qui  en  résulta  continua  à  suppurer 
abondamment.  Depuis  trois  jours,  le  ventre  est  devenu  assez  gonflé. 
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douloureux,  et  la  peau  qui  le  recouvre  est  d'une  coloration  rougeâtre 
autour  de  la  plaie  ombilicale.  En  même  temps,  toute  la  région  hypogas- 
trique  détint  œdémateuse,  et,  par  la  suite,  toute  la  région  pubienne^ 
le  fourreau  du  membre  et  )ea  bourses  scroteles.  Le  eapuebon  prépu- 
tial  a  été  tellement  envahi  par  l'œdème  que  le  méat  urinaire  est  resté 
oblitéréi  au  point  que  Témisaion  de  Turine  est  devenue  totalement 
impossible. 

La  région  hypogastrique  est  ballonnée,  et  par  Texploration  prati* 
quée  on  constate  que  la  vessie  est  fort  distendue  par  Turtne.  La 
plaie  ombilicale  n'est  pas  encore  entièrement  cicatrisée  ;  sur  les  points 
qui  restent  à  découvert,  il  y  a  un  suintement  d'un  iehor  séro-puru* 
lent.  La  peau  de  la  région  ombilicale  est  tendue  et  rouge,  le  tissu 
sous^^eutsnë  edt  très  adëmatié* 

Sur  le  bas-ventre,  ainsi  que  sur  le  pubis  où  la  réaction  inflamma« 
matoire  se  trouve  déjà  presque  éteinte,  la  peau  est  adhérente  aux  tis- 
sus sous*jacents  ;  on  y  remarque  aussi  de  l'osdème  élastique,  exacte* 
ment  dans  les  conditions  de  celui  constaté  cbes  Tadulte  au  début  de 
rélépbancie» 

L'enfant  a  eu  des  selles  vertes  ;  la  mère  qui,  du  reste,  est  asses 
faible,  n*a  pas  assez  de  lait  pour  suffire  à  la  nourriture  de  sod 
enfant* 

On  procède  à  l'extraction  de  l'urine  qui  sort  en  assez  grande  quan- 
tité, et  on  pratique  sur  le  ventre,  sur  le  pubis  et  les  bourses  un  ba- 
digeonnage  avec  du  collodion  électrique. 

Le  27.  L*enfant  revient  ft  la  consultation  dans  de  meilleures  condi** 
tiens.  L'œdème  des  bourses  et  du  fourresu  du  pénis  est  tout  à  fait 
disparu.  L*enfant  urine  abondamment  et  sans  la  moindre  diffiouUé. 

La  production  éléphantiasique  se  trouve  bornée  au  pubis  et  à  la 
région  hypogastrique.  On  constate  bien  mieux  les  caractères  propres 
du  tissu  éléphantiasique  dans  sa  première  période  de  formation  s 
œdème  élastique,  adhérence  de  la  peau  au  tissu  sous-jacent,  affai* 
bHssement  de  la  sensibilité  cutanée  au  niveau  de  toute  la  partie 
affectée.  On  renouvelle  le  badigeonnage  au  eoUodion.  Potion  au  bi« 
carbonate  de  soude. 

Le  80.  Les  selles  ont  d^à  changé  ;  elles  se  présentent  une  ou  deux 
fois  par  jour  et  sont  beaucoup  moins  vertes.  La  mère  ne  pouvant 
plus  suffire  elle  seule  à  Tallaitement  de  Tenfant,  on  est  obligé  de  le 
soumettre  à  un  régime  mixte  avec  du  lait  de  vache  étendu  d'eau. 
L'osdème  des  bourses  et  du  fourreau  du  pénis  n'a  plus  reparu.  On 
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mamlîent  la  eolMioii  sur  li  région  da  Tèniro  affectée*  PoUoa  aveé 
du  bicarbonate  de  aoude  et  de  la  réaorcine. 

8  octobre.  On  constate  une  réduction  de  l'œdème  de  la  région  hy« 
pogaetrique  et  pubienne.  On  insiate  auprôa  de  la  mère  pour  que  le 
lait  de  yaehe  aoit  adminiatré  à  Teofant  au  moyen  de  la  timbale  et  non 
par  le  biberon»  comme  elle  TaTait  fait  juaqu*alor8. 

Le  11.  Quatre  selles  contenant  plusieurs  caillots  de  lait.  L*eafant 
pèse  aujourd'hui  4  kil.  300  gr. 

On  applique  de  nouveau  le  badigeonnage  au  coUodion. 

Après  cela»  le  petit  enfant  n'a  plus  été  amené  au  eenriee;  on  ignore 
,       doDc  le  résultat  final  du  traitement  employé. 

Obs.  II.  —  Lymphangite  provoquée  par  les  puetules  vaccinales^  éliphan' 
Haris  consécutif  du  bras  droit.  —  Domingos,  fils  de  Gaaton-F.  de 
Castro,  blanc,  âgé  de  4  mois,  né  à  Rio,  a  été  présenté  pour  la  pre* 
mière  fois,  au  service  de  M.  le  professeur  Monoorvo,  le  11  juin  1883* 

Cet  enfant  fut  vacciné  le  5  juin  précédent;  le  8,  on  pratiqua  Tou- 
verlure  des  pustules  vaccinales  ;  mais  le  lendemain  le  bras  et  Tavant- 
bras  se  présentaient  gonflés,  rougefttres  et  douloureux  ;  il  y  avait 
aussi  une  augmentation  de  chaleur,  la  température  axillaire  étant  de 
38^,5*  Le  bras  gauche  présentait  aussi  de  la  rougeur  et  de  la  tumé- 
faction  au  pourtour  des  pustules,  mais  ces  phénomènes  y  étaient  à 
un  degré  bien  moindre. 

Le  traitement  consista  dans  l'application  topique  du  coUodion  ré* 
sorciné,  le  sulfate  de  quinine  et  le  calomel  ;\et  le  petit  malade  étant 
ramené  au  service,  quelques  jours  après,  débarrassé  de  sa  lym- 
phangite, la  température  avait  baissé,  la  rougeur  avait  disparu,  les 
mouvements  pas  plus  que  lapalpation  n'entraînaient  plus  ches  lui  la 
moindre  douleur  ;  en  résumé,  tous  les  symptèmaa  inflammatoire! 
avaient  tout  à  fait  disparu. 

Cependant,  si  le  bras  gauche  était  revenu  à  aea  dimensions  noF« 
maies,  Tcedème  s'y  étant  entièrement  dissipé,  il  n^en  était  pas  de* 
même  du  bras  et  de  Tavant^bras  droits.  Dans  ce  membre,  bien  quelea 
traces  de  la  lymphangite  précédente  eussent  été  éteintes,  il  en  res** 
tait  une  autre  à  eonstaier  :  Taugmentatâon  de  son  volume  total. 

Par  la  pression  du  doigt  sur  cette  partie,  on  remarquait  Tempreinte. 
laissée  par  la  pression  ;  mais  au  delà  de  cet  cadème,  on  pouvait  déjà 
reconnaître,  par  l'exploration  méthodiquement  faite,  une  certaine  ré- 
sisteooe  élastique  tout  à  fait  caractéristique  de  Téléphantiasis  des 


108  a«TUB  DES  MALAISES  DÉ  L'BNFÀNGK. 

Arabes  (^léphaneie)  à  ton  débat.  Uenfant  fat  soumis  dès  lors  à  Tusage 
de  la  teinture  d*iode  à  l'intérieur  et  on  commença  la  compression 
au  moyen  d'un  bandage  élastique, 

La  guérison  ne  se  fit  pas  attendre,  car  au  bout  d'un  mois  on  put  la 
constater.  Elle  était  due  à  l'emploi  immédiat  de  la  compression  élas- 
tique, aussitôt  après  la  disparition  des  accidents  inflammatoires 
aigus. 

Ce  cas  a  été  justement  l'un  des  cas  d'éléphantiasis  guéris 
sans  l'intervention  du  traitement  électrique,  et  ces  cas  se  pré* 
sentent  très  rarement  à  robservateur. 

Dans  la  presque  totalité  des  cas,  les  malades  font  appel  aux 
secours  de  Part  lorsque  le  tissu  éléphantiasique  est  déjà  trop 
avancé  dans  son  évolution  pour  qu'une  simple  compression, 
même  la  plus  méthodique,  puisse  agir  avec  succès. 

U  ne  faut  pas  oublier,  en  tout  cas,  qu'il  s'agissait,  dans  le 
cas  de  cette  observation,  d'un  enfant  à  peine  âgé  de  4  mois, 
époque  à  laquelle  la  circulation  sanguine  est  fort  active, 
tandis  que  les  phénomènes  ^absorption  s'exercent  de  la  fa- 
çon  la  plus  complète.  Ce  sont  là,  à  coup  sûr,  des  conditions 
de  la  plus  haute  importance,  qui  favorisent  considérablement 
les  métamorphoses  régressives  qui  aboutissent  à  la  guérison 
de  la  maladie. 

Obs.  IIL  —  Lymphangite  et  éryHpèle  de  la  jambe  éndu  ;  ^hanikh 
tU  comieuiif;  ^«értton.  —  Pierre,  de  race  blanche,  âgé  de  2  ans,  a 
été  présenté  pour  la  première  fois  au  service  de  M.  le  «professeur 
lloncorvo»  à  la  Policlinique,  le  12  août  1682. 

Cet  enfant  est  d'une  constitution  faible  et  d'un  tempérament  lym- 
phatique assez  accentué.  U  est  le  cinquième  enfant  de  la  famille,  et, 
d'après  les  renseignements  fournis  par  sa  mère,  il  n'aurait  eu  jus- 
qu'alors que  la  variole  dont  les  quatre  autres  enfants  avaient  été  af- 
fectés à  la  même  époque. 

L'éyolnlion  dentaire  a  commencé  vers  l'âge  de  0  mois,  sans  être 
jamais  compliquée  d'accidents  sérieui. 

A  l'exception  de  la  fièvre  éruptive,  l'enfant  se  porta  toujours  asses 
bien,  quoiqu'il  fût  un  peu  chétif,  jusqu'aux  premiers  jours  du  mois 
d'août  1882,  c'est-à-dire  quelques  jours  avant  son  admission  dans  le 
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sarriee.  Cesi  alors  qa*U  lai  sorrini  une  lymphai^te  à  la  jambe 
droite,  sans  que  sa  mère  pût  se  rendre  compte  de  la  cause  de  cet  ac- 
cident. La  période  aigué  de  la  lymphangite  une  fois  terminée,  il  resta 
la  tuméfaction  de  la  jambe;  la  peau  adhérente  aux  tissus  sous-jacents 
avec  rendurcissemeut  de  ceux-ci  ;  enfin,  on  put  alors  constater  l*en« 
seaable  des  caractères  de  Téléphancie. 

Le  27  août  il  surTÎnt  une  nouvelle  attaque  de  lymphangite  fort  in« 
tense,  si^;eant  à  la  même  jambe;  mais  cette  fois,  ce  qui  est  fort  in- 
téressant, compliquée  d'une  plaque  d'érysipèle  Juxtaposée  à  la  région 
occupée  par  Tinflammation  des  lymphatiques,  c'est-à-dire  au  tiers 
moyen  de  la  fisce  interne  et  externe  de  la  jambe  et  dont  le  plus  grand 
diamètre  mesurait  10  centimètres  environ* 

Cette  plaque,  d'une  coloration  rooge  un  peu  foncée,  était  limitée 
par  un  rd>ord  un  peu  saillant,  et  Ton  remarquait,  sur  toute  son 
étendue,  un  grand  nombre  de  phlyctènes.  Le  processus  inflammatoire 
aboutit  à  la  suppuration.  Il  est  venu  aggrava*  la  situation  par  rap* 
port  à  la  lymphangite. 

L*enfant  a  été  soumis,  pendant  deux  mois,  à  un  traitement  dirigé 
contre  cette  dernière  maladie.  Ce  traitement  consistait  dans  remploi 
de  la  teinture  d'iode  à  rintérieur  et  dans  rélectro-thérapie  représen- 
tée par  des  courants  faradiques  et  galvaniques. 

En  même  temps  on  pratiquait,  dans  rintervalle  des  séances  élec* 
triques,  la  compression  méthodique  au  moyen  de  bandes  élas- 
Uques. 

Au  bout  de  ce  temps,  le  petit  malade  se  trouvait  complètement 
guéri  ;  d'ailleurs,  dès  le  commencement  du  traitement,  pas  une  seule 
crise  de  lymphangite  n'avait  reparu. 

Obs»  IV.  —  EUphaMtioiiê  de  laiamke  droiU.  •—  Albert,  mulâtre,  âgé 
de  8  ans,  né  à  Rio-de-Janeiro,  fut  présenté  au  service  de  M.  le  pro^ 
fésseur  Moncorvo  â  la  Policlinique,  le  23  mars  18S5. 

La  mère  de  cet  enfant  est  bien  constituée  et  jouit  d'une  santé  ré- 
gulière. Aucun  renseignement  à  Tégard  des  conditions  de  santé  du 
père. 

Le  malade  est  ravant-dernier  de  cinq  enfants,  dont  le  plus  âgé 
compte  déjà  19  ans  et  le  plus  jeone  1  an. 

Il  fut  soumis  dès  le  début  à  l'allaitement  mixte. 

L'évolution  dentaire  commença  vers  l'âge  de  5  mois,  et  ne  fut 
compliquée  d'aucun  accident  digne  de  note. 
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Le  garçon  m  porta  toujours  réguli^i^i^ent  bian,  at,  d*a|Mrèa  •« 
mère»  la  maladia  pour  laqualla  alla  rameoaît  au  aerriea  ne  datait  qud 
d*ana  quinialna  de  Joura  enriroo.  Elle  commença  par  une  éruption 
pustuleuse  qui  envahit  lea  dos  des  pieds  et  des  deux  jambes  en  deve* 
nant  pins  aoeosée  et  plus  confluante  à  la  face  interna  et  externe  do 
la  jambe  droite.  Cette  éruption .  était  quelque  peu  prurigineuse,  et, 
au  bout  de  quelques  Jours,  la  mère  s^aperçut  que  la  totalité  du  mem- 
bre abdominal  droit  se  présentait  très  gonflé  et  douloureux  ;  la  peau 
qui  le  retèt  étant  fort  tendue  et  rougeétre.  Bn  même  temps,  i*enfanl 
80  plaignait  d*une  douleur  au  pli  de  Taine  du  même  côté,  dont  les 
ganglions  ayaient  augmenté  de  volume.  A  côté  pourtant  de  cette  in» 
flammation  locale,  il  n'y  avait  auoune  réaction  fébrile,  Tenfanl 
n'ayant  pas  même  eu  de  frissons. 

Etal  aùtueh  ^  Enfant  racbitique,  crâne  volumineux,  les  épiphyses 
des  os  longs  noueuses.  La  mère  avoue  avoir  constaté  chei  l'enfant 
une  alopéeio  totale  survenue  vers  l'âge  de  2  mois. 

Les  quatre  incisives  médianes  supérieures  sont  fort  altérées  et  ré- 
duites â  de  petits  fragments.  Coryza  très  accusé.  D'après  la  mère,  Ten- 
fant  eut,  à  l'âge  de  1  an  i/Z,  une  tumeur  siégeant  dans  le  conduit 
auditif  fxteroa,  qui  se  termina  par  une  suppuration  de  longue  durée* 

La  jambe  et  la  cuisse  droites  sont  bien  plus  volumineoses  quo 
celles  du  eèté  gauche*  La  peau  da  ce  membre  est  tendue  et  recouverte 
de  taches,  de  croûtes,  de  pustules  et  de  cicatrices  nacréea  éparsea  ; 
l'éruption  étant  plus  accusée  à  la  face  interne,  ainsi  que  sur  le  dos 
du  pied  respectif. 

La  palpation  et  la  pression  donnent  une  impression  analogue  i 
celle  qui  résulterait  de  la  compression  d'un  bloc  de  caoutchouc  non 
durci.  La  peau  est  assez  adhérente  aux  tissus  sous-jacents.  La  con- 
sistance dea  tissas  est  plus  notable  au  niveau  des  deux  tiers  infé- 
rieurs de  la  jambe. 

La  rougeur  inflammatoire  a  tout  à  fait  diaparu.  La  température  do 
la  peau  y  est  normale.  La  aensibilité  douloureuse  y  est  seulement  un 
peu  émoussée. 

L'enfant  se  plaint  encore  de  douleurs  au  niveau  du  pli  de  Itaino 
droite,  surtout  pendant  la  marche.  Lea  ganglions  de  cette  région  se 
montrent  quelque  peu  hypertrophiés  et  sensibles* 

Sur  la  jambe  gauche,  on  ne  peut  constater  que  l'éruption  déjà  dé- 
crite ;  il  est  bon  de  remarquer  que  les  pustules  et  les  croûtes  y 
étaient  en  plus  petite  quantité. 
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LMdiiiMHisiontTolathwti^tasx  nmmlbrM  abdominau  sont  le» 
•ttinmtai  i 

Membre  Membro 

droit.  gauehe. 

A  la  paKie  moyenne  de  la  cuisse.         dO  eent.        97  eent  1/2, 

Au-deasua  du  genou 28    —  27    *— 

Jia*deàsou8       —    ^i.       -20   —  19   — 

Au  nlTeau  ^aa  jumeauif. •  • .         21    —  19    -.  s 

—       dea  malléolea 19  cent.  1/2    14    — 

Ce  garçon  a  6té  aoumia  au  traitement  mereuriel;  et,aprèala  dispa* 

rillon  du  ayphiliderme  de  la  Jambe,  il  aéra  aoumia  au  traitement 

par  réleetricttô. 

Oat.  V.  ^  EUpkaniiurii  de  kfam.  *-*  Jm.i:  Af  4e  de  7  ana*  n<e  dans 
la  proYince  de  Saint-Paul,  a  été  soignée  dana  mon  cabinet  d'élactri- 
eiUt  an  1892. 

Celte  fille  eat  aaaea  bien  déTaloppée  pour  aon  âge  et  n'a  jamaia  eu 
aucune  autre  maladie  sérieuse  ayant  celle  pour  laquelle  elle  est  ame- 
née à  la  eonaultation. 

Deux  ana  auparavant  elle  fut  piquée  à  la  joua  droite  pendant  aon 
sommeil;  d'après  la  famille,  la  morsure  avait  été  attribuée  à  une 
araignée. 

Le  lendemain  de  eat  aeeldent,  la  petite  J..»  avait  tout^  la  moitié 
droite  de  la  face  très  gonflée  ;  Tœdème,  très  aoeatttué  dtebord  à  I9 
paupière  aupédeure»  gagna  peu  à  peu  la  face,  le  front,  les  oreilles, 
le  cuir  chevelu  et  le  côté  gauche  du  cou.  L'enfant  aa  plaignait  de  asal 
à  la  tète  ;  elle  perdit  Tappétift  et  avait  la  température  élevée.  Oat  état 
se  prolongea  pendant  neuf  jours  au  bout  desquels  les  parents  pen- 
aèrent  que  tout  était  fini,  car  il  na  restait  qu*ua  peu  d'odème  aur  la 
joue. 

Cependant,  deux  moia  plus  tard  ils  conatatèrent  que  les  tissus  de 
la  Joua  droite  augmentaient  d'épaisseur,  ce  qui  randail  cette  partie 
bien  plus  saillante  que  celle  du  côté  opposé. 

Piuaiaura  moyana  thérapeutiques  furent  eaaayéaf  aoit  à  Tintérieur, 
soit  à  Textérieur;  mais  la  partie  augmentait  toujours,  et  la  déforma- 
tion de  la  face  devenait  chaque  jour  plua  accentuée. 

C*est  alors  que  les  parenta  décidèrent  de  l'amener  à  notre  cabineit 
d'électro  thérapie. 

On  observa  sur  la  paupière  droite  une  cicatrice  de  1  cent.  1/2  de 
longueur  aur  75  millimètrea  do  largeur* 
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La  tumeur  est  eireonserite  eo  avant  par  une  ligna  passant  par  la 
base  du  nez  et  le  sillon  labio-nasal  ;  en  «rriôro  par  la  ligne  d*inaer« 
tion  du  pavillon  de  Toreille  et  par  Tangle  de  la  mAchotre  ;  en  haut, 
par  une  ligne  tirée  de  Textrémité  supérieure  du  pavillon  à  Tangle 
interne  de  Pooil  droit;  en  bas,  la  tumeur  ne  dépassait  pa9  la  région 
maxillaire.  La  paupière  supérieure,  ainsi  que  Taile  correspondante 
du  nez  ont  été  épargnées  par  le  processus  hyperplasique. 

Dans  la  région  occupée  par  eelui-ci^  on  constate  la  dureté  élaati* 
que  de  la  joue  dans  toute  son  épaisseur  ,*  la  peau  qui  la  revêt  est 
lisse,  avec  sa  coloration  normale,  indolente  et  fort  adhérente  aux 
tissus  sous-jacents. 

L*enfant  fut  soumise  au  traitement  électrique,  autant  par  les  cou- 
rants galvaniques  que  par  la  faradlsation,  et,  au  bout  de  cinq  mois, 
la  guérison  était  presque  complète^ 

Ses  parents,  forcés  de  retourner  dans  leur  pays,  la  ramenèrent 
avec  eux  avant  que  le  résultat  du  traitement  fût  achevé. 

Obs.  VL  —  EUphantiatis  dei  dnuf  jambes.  «-  Elisa,  brésilienne, 
Agée  de  8  ans,  est  présentée  au  service  de  11.  le  professeur  Sllva 
Araujo  le  31  mars  1883. 

La  mère  de  cette  enfant  est  affectée  d*éléphancie  aux  jambes. 

La  fille  a,  depuis  TAge  de  3  ans,  de  fréquents  accès  de  lymphan- 
gite aux  deux  jambes. 

Dès  les  premières  attaques,  les  deux  jambes  furent  affectées  par  la 
production  éléphantiasique  qui  a  toujours  fait  des  progrès. 

La  maladie  affecte  la  forme  dite  Uvis  ou  glabra. 

Obs.  vil  —  Bl^hantiasis  dês  deus  jambes.  —  El  vira.  Agée  de  8  ans, 
née  à  Rio,  blanche,  a  été  présentée  au  service  de  dermatologie  de 
M.  le  professeur  Silva  Araujo,  à  la  Policlinique,  le  29  août  1883. 

La  grand'mère  de  cette  fille  a  les  deux  jambes  considérablement 
augmentées  de  volume  par  Téléphanliasis. 

Le  père  souffre  depuis  douze  ans  de  Téléphancie  scrotale  survenue 
à  la  suite  d'accès  de  lymphangite. 

Vers  l'Age  de  6  ans,  l'enfant  ayant  été  piquée  par  un  moustique  à 
la  jambe  gauche,  il  en  résulta  une  lymphangite. 

Plus  tard,  des  accès  analogues  survinrent  ayant  pour  si^  la 
jambe  droite,  qui  augmenta  progressivement  de  volume,  présentant 
dernièrement  les  caractères  propres  des  tumeurs  éléphantiasiquss. 
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Obs.  VIIL  —  Eléphantiasis  de  ta  Jambe  et  de  la  cuisse  gauches.  — 
Hugo»  âgé  de  8  ans»  né  à  Rio,  blanc,  fut  amené  au  service  de  M.  le 
professeur  Silya  Araujo,  à  la  Policlinique,  le  6  novembre  1883. 

Il  y  a  eu  plusieurs  crises  de  lymphangite  siégeant  au  membre  ab« 
dominai  gauche  ;  la  première  vers  Tâge  de  2  ans,  la  deuxième  à  5  ans 
et  la  troisième  à  7  ans.  La  première  crise  fut  aiguè,  les  deux  autres 
saraiguês» 

Une  sœur  de  la  mère  de  cet  enfant  est  affectée  d*élépbancie,  ainsi 
que  sa  grand^mère  paternelle  et  une  sœur  de  celle-ci. 

Après  la  dernière  attaque  d^éiéphancie,  la  jambe  et  la  cuisse  gau- 
ches furent  progressivement  envahies  par  la  maladie  au  point  qu'à 
répoqne  de  son  admission  dans  le  service,  la  totalité  de  ce  membre 
avait  un  volume  double  de  celui  du  côté  opposé.  La  forme  de  la  ma* 
ladie  est  simple,  et  Taffection  a  marché  de  la  région  malléolaire  jus- 
qu'à U  raeine  de  la  cuisse.  Toutes  ces  régions  du  membre  affecté 
sont  indolentes» 

Obs,  IX.  —  BUphantiasis  de  la  jambe  gauche.  —  Juliette,  Agée  de 
9  ans,  n6e  à  Rio,  blanche,  a  été  soignée  dans  notre  cabinet  d^électro- 
thérapie. 

L'enfant  est  peu  développée  pour  son  ftge  et  d'un  tempérament 
lymphatique  fort  accusé.  Nonobstant,  elle  n'indique  parmi  ses  mala- 
dies précédentes  que  la  variololde  et  la  rougeole.  Vers  TâgedeSans, 
elle  commença  à  être  affectée  à  plusieurs  reprises  de  lymphangite 
subaiguô  à  la  jambe  gauche.  A  la  suite  des  premières  attaques 
lymphangitiques,  la  jambe  augmenta  progressivement  de  volume,  et 
lors  du  premier  examen,  la  jambe  affectée  présentait  tous  les  carac- 
tères de  Téléphancie  à  mi-chemin. 

Cette  enfant  fut  guérie  en  très  peu  de  temps  par  l'électrothérapie. 

[A  euivre.) 
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STATISTIQUE  DU  SERVICE  DES  DIPHTHÉRIES 

A  L'HOPITAL  TI10US8KAU  EN  1885 
Par  Eiagèaie  B«vllllod|  ancien  interne  des  hôpitaux. 

Le  service  affecté  spécialement  au  traitement  de  la  diphthérie 
est  placé  dans  un  pavillon  isolé  des  autres  salles  de  malades* 
Chacun  des  médecins  de  l'hôpital  est  alternativementi  de  deux 
en  deux  mois,  chargé  de  la  direction  de  ce  service.  Noua 
pourrions  diviiier  cette  statistique  en  prenant  pour  hase  de 
notre  division  le  roulement  des  médecins  :  MM.  Triboulet, 
Cadet  de  Oassicourt  et  d^Heilly  ;  mais  il  nous  a  paru  plu§ 
intéressant  de  considérer  la  diphthérie  d^une  part  pendant  les 
six  mois  d*hiver  :  janvier,  février,  mars,  octobre,  novembre 
et  décembre  ;  d'autre  part,  pendant  les  six  mois  d'été  :  d'avril 
en  septembre. 

Total  des  malades  soignés  :  621.  Hiver,  345;  été,  27fl. 

Amgimbs  :  142|  Quéries,  106  ;  mortes,  36. 

ffivér,  Ouérisons,  40  :  65,5  p.  100.  Morts,  91.  Total:  61  « 

Eté.  Ouérisons,  66  :  81,5p.  100.  Morts,  15.  Total  :  81. 

Croups  :  479.  Non  opérés  ;  73. 

ffiver.  Guéris,  43;  morts,  4.  Total  :  47. 

Eté.  Guéris,  26;  morts,  0.  Total  i  86. 

Opérés:  406. 

Hiver.  Guéris,  47:  19,8  p.  100;  morts,  190.  Total  :  237. 

Eté.  Guéris,  66:  39  p.  100;  morts,  103.  Total  :  169. 

On  peut  voir  par  ce  tableau  que  les  mois  d'été  ont  été  moins 
chargés  que  ceux  d'hiver  et  que  le  chiffre  de  la  mortalité  s'y 
est  aussi  beaucoup  abaissé. 

Cette  différence  ne  concerne  que  les  croups,  car  les  angi- 
nes ont  été  plus  nombreuses,  quoique  moins  meurtrières,  dans 
la  belle  saison* 


STATISTIQÛl  DU  8BRVIGB  DIS  DIPHTHÉRIES.  115 

Le  nombre  des  eroups  a  été  de  284  en  hiver  et  de  105 
en  été. 

Nous  avons  perdu  quatre  malades  chez  lesquels  la  trachéo- 
tomie a  été  jugée  inutile  parce  que  la  mort  était  due  à  Tintoxi- 
:^tion  générale  beaucoup  plus  qu'à  Tasphyxie.  En  été,  tous 
les  cnmps  qxd  ont  pu  se  passer  de  TîSfpénûtm  ont  guéri» 

Sur  les  soixante-neuf  croups  non  opérés  et  guéris  : 
18  n'ont  pas  eu  d'accès  de  suffocation  ; 
45  ont  eu  des  accès  de  suffocation  ; 
6  ont  du  tirage  permanent,  mais  ont  rejeté  des  fausses 
membranes,  ce  qui  a  rendu  la  trachéotomie  inutile. 

Le  résumé  des  croupt  opérés  nous  donne  un  total  de  406  tra- 
chéotomies pour  toute  l'année  ;  de  ce  nombre,  118  ont  guéri, 
soit  27,83  p.  100. 

Si,  d'une  part,  le  croup  a  été  moins  fréquent  en  été,  de 
l'autre,  la  trachéotomie  nous  a  donné  de  bien  meilleurs  résul- 
tats pendant  les  mois  d'été. 

En  hiver,  nous  comptons  47guérisons  sur  237  opérés,  c'est 
19,8  p.  100: 
En  été,  66  guérisons  sur  169  opérés,  c'est  39  p.  100, 

Quant  aux  angines,  nous  en  comptons  142. 

De  ce  nombre,  106  ont  eu  une  terminaison  favorable  : 

86  d'entre  elles  ont  été  bénignes  ; 

CO  se  sont  accompagnées  d'acddeoto  plus  oq  moins  sé- 
rieux. L'une  d'elles  a  été  très  grave,  cinq  ont 
été  compliquées  de  paralysie,  deux  de  bubons  sup- 
pures. 

36  angines  ont  abouti  à  la  mort  : 

25  avec  des  accidents  toxiques  ; 
6  avec  des  accidents  de  paralysie  ; 
3  avec  de  la  broncho-pneumonie  t 
1  avec  des  convulsions  ; 
1  avec  des  hémorrhagies. 
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18S5 

100 

lis 

106 

65 

32 

150 

36 

165 

142 

114 

120 

113 

244 

329 

293 

359 

449 

406 

_ 

82 

69 

— 

24 

4 

82 

106 

73 
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Il  est  intéressant  de  comparer  les  résultats  que  nous  donne 
notre  statistique  avec  ceux  des  deux  années  précédentes 
{Reviêe  menstielle  des  maladies  de  VenfancBy  juin  1885). 


Angines •  •    Guérisons 

—  Morts  : 

Total  : 

Croups  opérés Guérisons 

—  Morts  : 

Total  : 

Croups  non  opérés.  »    Guérisons 
—  Morts  : 

Total  : 

Enfin,  la  proportion  des  guérisons  après  la  trachéotomie  a 
été: 

En  1883  :  de  32     pour  100  opérés. 
En  1884  :  de  26,8       »  » 

En  1885  :  de  27,8       »  » 


CORPS  ÉTRANGEa  DE  LA  VOUTE  PALATINE 

SIMULANT  UNE  PLAQUE  GANGRENEUSE. 
Par  le  D'  G.  Coapard. 

Le  chapitre  des  corps  étrangers,  bien  que  déjà  très  riche, 
est  bien  loin  d'embrasser  toutes  les  possibilités  auxquelles 
l'esprit  du  praticien  doit  toujours  être  ouvert  en  pareille  ma- 
tière. Nous  croyons  devoir  faire  connaître  un  fait  de  ce  genre, 
inattendu  par  la  nature  du  corps  étranger,  par  Tàge  de  la 
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petite  malade,  qui  n'est  pas  celui  auquel  se  présentent  ordi- 
nairement de  tels  accidents,  par  les  transformations  dues  à 
un  travail  inflammatoire  ultérieur,  qui  ne  sont  pas  une  des 
moindres  difficultés  du  diagnostic. 


Au  mois  de  décembre  85,  MP^  D...,  vient  nous  consulter  pour  sa 
petite  Glle  âgée  de  12  mois. 

Depuis  dix  jours,  la  nourrice  s'aperçoit  que  l'en  fan  t  souffre  en 
tétant,  et  après  avoir  examiné  la  bouche,  elle  découvre  une  ulcération 
sur  la  voûte  palatine. 

Dans  cet  intervalle  de  temps,  M"»«  D...  a  consulté  les  deux  médecins 
de  la  localité  qu'elle  habite.  Tous  les  deux  ont  porté  un  pronostic 
grave  et  ont  ordonné  une  potion  et  un  badigeonnage  locodolenti. 

Après  huit  jours  de  traitement,  le  mal  n'a  fait  qu'empirer  ,  la  suc- 
cion du  sein  devient  impossible  et  Tenfant  maigrit  considérablement. 

C'est  à  cette  époque  que  la  mère  nous  présente  sa  petite  fîlle. 

A  1  centimètre  de  Tarcade  dentaire,  sur  le  raphé  médian  de  la 
voûte  palatine,  existe  une  plaque  dure,  noirâtre  comme  une  esciiare 
produite  parla  pâte  de  Canquoin,  mesurant  8  millimètres  sur  6,  le 
pourtour  est  constitué  par  la  muqueuse  épaissie,  érodée,  rouge,  fai- 
sant sur  cette  plaque  une  saillie  d'au  moins  un  millimètre  de  hauteur, 
surtout  du  côté  droit. 

En  examinant  avec  un  stylet  la  consistance  de  cette  surface,  en 
cherchante  relever  les  bords  de  la  muqueuse  qui  semblent  décollés, 
nous  soulevons  sans  difficulté  cette  plaque  qui  ne  présente  aucune 
adhérence.  La  muqueuse  qu'elle  recouvre  est  rouge,  granuleuse,  pu- 
rulente. 

Un  premier  examen  de  ce  corps  étranger  transparent  à  la  lumière, 
moins  foncé  sur  son  bord  recouvert  par  la  muqueuse,  dur  et  élastique 
comme  une  lamelle  de  corne,  d'une  forme  presque  ovalaire,  nous  fait 
penser  au  péricarpe  d'une  pomme. 

La  nourrice,  interrogée,  avoue  que  l'enfant  mange  souvent  des 
fruits. 

Pour  nous  confirmer  dans  notre  appréciation  au  sujet  de  ce  corps 
étranger,  nous  prions  M.  Dubar,  préparateur  au  laboratoire  de  la 
Charité,  de  bien  vouloir  en  faire  un  examen  histôlogique. 

Voici  ce  qu'il   nous  écrivit  :  ce  corps  étranger  par  sa  forme  rap- 
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pcUe  la  membrane  qui  tapisse  la  paroi  des  logés  delà  pomme  (|ui 
renrermo  les  pépins. 

Etudiée  au  microscope,  cette  membrane  se  montre  constituée  par 
une  agglomération  de  fibres  de  forme  cylindrique,  placées  ks  unes  à 
côté  des  autres  et  qui  réunies  en  faisceaux  s'enlrecroisent  en  tous 
sens. 

Pour  faire  la  comparaison»  j*ai  aussi  étudié  cette  membrane  prove*- 
iianld'unepomme,etje  Tai  trouvée  constituée  par  les  mômeâ  éléments* 

Une  fois  le  diagnostic  posé,  renchatonnement  du  corps 
6!ran;^er,  à  la  suite  d'un  processus  inflammatoire,  n'a  pas  pré- 
seiil(j  de  sérieuses  difficultés,  vu  le  facile  accès  de  la  région. 
On  comprend  combien  cette  extraction  eût  été  plus  difficile  à 
la  glotte,  par  exemple,  où  la  même  condition  se  réalise  sou- 
vent. D'où  la  nécessité  d'extj-aire  le  plus  tôt  possible* 


SUR  DIVERS  FAITS  DE  POLYDACTYLIË. 
Far  le  D^  Fr.  Gttermonprez  (de  Lille). 

I.  —  Dans  le  cas  de  polydactylie  on  discute  encore  sur  le 
danger  de  l'ouverture  de  l'articulation  pendant  l'opération  du 
doigt  surnuméraire  :  la  preuve  en  est  dans  le  premier  fait  que 


^ 


^ 


Bésïiltat  de  deux  opérations  de  pou-       Résultat  de  la  troisième  opération 
ce  surnuméraire  sans  ouverture  avec  incision  simple,  d'abord  ton- 

de l'arUculationmétacarpo-phalan-  gitudinale  et  presque  palmaire, 

^*^^^^*  puis  suivant  la  partie  externe  du 

pli  d'opposition. 

j'ai  rhonneur  de  présenter  à  la  Société  de  chirurgie.  Un  con- 
frère fit  d'abord  Tamputation  dans  l^  <-.ontinuité  du  pouce  sur- 
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numéraire  et  le  pouce  repoussa.  Il  fit  une  seconde  opération 
selon  la  même  méthode  en  approchant  de  plus  près  la  surface 
articulaire  :  le  pouce  repoussa  de  nouveau.  Appelé  à  ce  mo- 
ment, je  proposai  la  désarticulation,  me  basant  sur  les  gran- 
des probabllitéâ  de  guérison  sans  compromettre  les  fflôuri»- 
mentft  du  pouce  normal.  Deux  autres  chirurgiens  lillois 
furent  appelés  à  dofaner  leur  avis  :  l'un  appuya  ma  proposi- 
tion, l'autre  fut  d*avis  de  renouveler  les  deux  premières  opé- 
rations» Alors  intervint  l'un  des  membres  justement  estimés 
de  la  Société  de  chirurgie  qui  me  fit  l'honneur  d'appuyer  ma 
proposition.  L'opération  fut  faite  par  la  désarticulation  ;  l'ar- 
ticulation du  pouce  normal  fut  largement  ouverte,  la  réunion 
fut  obtenue  par  pt^mière  intention  et  les  mouvements  furent 
restaurés  ;  ils  sont  même  devenus,  d'après  la  mète  de  l'enfant, 
plus  étendus  qu'avant  cette  dernière  opération. 

Le  choix  de  la  méthode  d'amputation  dans  la  contiguïté  est 
doûG  justifié. 

IL  —  Pour  le  tracé  de  la  plaie  chirurgicale,  la  méthode  à 
lambeau  en  V  à  sommet  intérieur  ne  donne  pas  un  résultat 
suffisamment  beau,  au  point  de  vue  esthétique.  Ma  seconde 


Résultat  de  ropératlon  du  pouce  surnuméraire  par  rincision  en  V;  —  dé- 
fectueux au  point  de  vue  esthétique,  —  irréprochable  au  point  de  vue 
fonctionnel. 

observation  en  donne  la  preuve  :  vingt-cinq  ans  après  l'opé- 
ration, la  cicatrice  est  visible  du  côté  dorsal  et  du  côté  pal- 
maire alot*s  qu'un  seul  côté  suffirait  ;  elle  donne  au  lambeau 
une  forme  vraiment  saillante  dans  les  mouvements  de  flexion 
et  dans  ceux  d'abduction  du  pouce  ;  il  se  produit  alors  une 
sorte  de  froncement  de  la  peau  qui  exagère  cette  saillie. 
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Dans  le  premier  fait,  rijicision  fut  faite  d'abord  dans  le 
sens  longitudinal  du  côté  palmaire  assez  près  de  la  collatérale 


Kéiultat  de  ropération  du  pouce  surnuméraire  par  rincision  en  raquette, 
ayec  cicatrice  longitudinale  et  dorsale. 

externe  du  pouce  ;  elle  fut  continuée  dans  le  pli  d'opposition 
de  celui-ci.  Actuellement,  la  ligne  cicatricielle  est  aussi  dissi- 
mulée que  possible. 

Dans  la  troisième  observation,  en  raison  de  la  condition 
sociale  du  sujet,  la  ligne  cicatricielle  est  rejelée  sur  le  côté 
dorsal  du  bord  externe  et  la  saillie  de  la  tête  du  métacarpien 


Ablation  de  deux  auriculaires  surnuméraires  et  de  la  tête  bifide  du 
cinquième  métacarpien.  —  Résultats  de  Tincision  en  raquette. 

reste  très  visible,  d'abord  en  raison  de  l'âge  plus  avancé  du 
sujet,  et  ensuite  à  cause  de  la  surface  plus  large  et  plus  trans- 
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versale,  que  la  tête  métacarpienne  offrait  au  pouce  surnumé- 
raire. 

Dans  la  quatrième  observation,  il  s'agit  d'une  naine  dont 
les  deux  mains  sont  au  moins  disgracieuses.  Les  auriculaires 
surnuméraires  reposaient  Tun  et  Tautre  sur  une  bifurcation 
du  cinquième  métacarpien.  A  la  main  droite,  l'articulation 
des  deux  cinquièmes  métacarpiens  était  commune  :  elle  fut 
nécessairement  ouverte  conrnie  dans  les  trois  premiers  faits. 
Chez  cette  naine,  la  branche  de  bifurcation  du  cinquième  mé- 
tacarpien fut  enlevée  à  l'aide  d'une  petite  scie  à  marquetterie, 
la  réunion  fut  obtenue  par  première  intention  et  la  cicatrice, 
simplement  longitudinale  et  située  sur  le  dos  de  la  main,  n'ap- 
porte aucune  gêne  aux  mouvements. 

Sur  le  bord  cubital  de  la  main,  la  direction  de  la  plaie  opé- 
ratoire doit  donc  être  simplement  linéaire  et  dorsale. 

Sur  le  bord  radial  de  la  main,  elle  peut  être  dissimulée 
dans  le  pli  d'opposition  du  pouce,  et  longer  en  dehors  la  di- 
rection de  la  collatérale  externe  du  pouce,  si  la  situation  so- 
ciale du  sujet  permet  d'épargner  des  travaux  ou  des  efforts  de 
nature  à  rendre  la  cicatrice  douloureuse.  Dans  le  cas  con- 
traire, elle  doit  être  simplement  longitudinale  et  latéro- 
dorsale. 

III.  —  L'amputation  d'un  doigt  surnuméraire  peut  n'être 
pas  seulement  une  opération  de  complaisance.  Elle  est  plus 


Pouce  surnuméraire,  presque  ankylosé  dans  son  articulation 
métacarpophalangienne  et  très  défectueux  au  point  de  vue  fonctionneL 

encore  une  opération  de  grande  utilité.  Dans  le  sixième  fait, 
lejpouce  surnuméraire,  presque  ankylosé  dans  son  articula- 
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tion  métacarpo-phalangienne,  demeure  toujours  saillant  ;  il 
apporte  une  gêne  véritable  dans  Téducation  de  la  main  de 
l'enfant.- 

Dans  le  cinquième  fait,  il  y  a  lieu  de  regretter  la  tempori- 


^  jt 


Conséquences  de  la  temporisation  :  entrecroisement  de  plus  en  plus 
accentué  du  pouce  normal  et  du  pouce  surnuméraire. 

sàtion.  A  mesure  que  le  sujet  avance  en  âge,  Tentrecroise- 
ment  des  deux  phalanges  unguéales  s'accentue  davantage  ; 
dans  l'extension ,  c'est  celle  du  pouce  principal  qui  est  le  plus 
obliquement  dirigée;  dans  le  mouvement  de  flexion,  c'est 
celle  du  pouce  surnuméraire.  Cette  circonstance  est  incontes- 
tablement nuisible  au  bon  fonctionnement  de  la  main. 


Pouce  surnuméraire,  peu  pénible  au  point  de  vue  fonctionnel. 

Le  sujet  de  la  septième  observation  est  arrivé  à  un  âge 
avancé  et  ne  se  trouve  guère  gêné  par  son  pouce  surnumé- 
raire très  atrophié  ;  mais  c'est  là  une  innocuité  assez  rare. 

rv.  —  Les  faits  d'index  surnuméraire  ne  sont  pas  nom- 
breux. Le  sujet  de  la  huitième  observation  a  un  index  surnu- 
méraire à  chaque  main.  Circonstance  étrange,  la  main  gauche 
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n'a  pas  de  pouce,  et  Tindex  surnuméraire  en  fait  Tofflce,  bien 
que  le  premier  espace  intermétacarpien  soit  relativement  peu 
étendu.  Des  trois  phalanges  de  cet  index  surnuméraire»  la 
première  et  la  dernière  ont  une  longueur  normale  ;  la  seconde 
est  notablement  plus  courte  et  rappelle  la  partie  analogue  des 
orteils. 


Index  surnuméraire  faisant  fonction  de  pouce,  pouvant  même,  grâce  à  ses 
trois  phalanges,  se  trouver  fléchi  «ur  la  face  dorsale  de  l'index  norm^il. 
—  Non-valeur  du  pouce,  dont  les  mouvements  sont  très  restreints  et  la 
rgueur  presque  nulle,  d'où  résulte  l'indication  de  conserver  le  doigt  sw'^ 
numéraire  et  d'amputer  le  pouce  proprement  dit. 

A  la  main  droite  du  même  sujet  se  trouve  un  pouce  à  peiue 
opposable,  doué  d'un  mouvement  àeflexion  vraiment  rudi- 
mentaire  au  niveau  de  l'articulation  deïen  unigue  phalange 
avec  le  métacarpien  correspondant.  L'index  surnuméraire  eBr» 
au  contraire,  doue  de  mouvements  très  étendus,  sauf  au  point 
de  vue  de  l'écartement  du  premier  espace  intermétacarpien  : 
il  peut  faire  la  flexion,  l'extension,  l'opposition;  il  peut  même 
être  replié  sur  la  face  dorsale  de  l'index  normal.  C'est  lui  qui 
fonctionne  pour  l'écriture,  le  dessin,  la  préhension  de  tous  les 
objets  et  pour  les  efforts  de  toute  nature.  Ainsi,  on  est  cou- 


tM  REVUE  DES  MALADIES  DE  L'ENFANGE. 

duit  dans  ce  cas  à  cette  indication  chirurgicale  peu  prévue  de 
conserver  le  doigt  surnuméraire  et  d'amputer  le  pouce  pro- 
preaient  dit. 


OBSERVATIONS  RELATIVES 

AU  TRAITEMENT  DE  L'OSTÉOPÉRIOSTITE 
ET  DE  L'OSTÉOMYÉLITE. 

Recueillies  dans  le  service  de  M,  le  D'  DE  Saint- Germain, 
à  Vhôpital  des  Enfants-Malades. 

Par  nui.  Florand,  Latouehe  et  Barrand. 

Internes  des  hôpitaux. 

L*ostéopériostite  aiguë  et  Tostéomyélite,  affections  contiguës 
quant  ii  leur  siège,  et  dont  les  symptômes  se  compliquent  sou- 
vent les  uns  les  autres,  présentent  des  points  de  ressemblance 
qui  en  rendent  quelquefois  le  diagnostic  difficile  et  peuvent 
amener  quelque  hésitation  dans  la  conduite  du  chirurgien, 

L'ostéopériostite  chronique,  le  plus  souvent  accompagnée  de 
carie,  n'offre  pas  les  mêmes  difficultés.  Elle  est  facile  à  recon- 
naître et  elle  est  en  possession  d'une  méthode  de  traitement 
que  notre  maître,  M.  de  Saint-Germain,  a  contribué  à  popu- 
lariser. L'incision  avec  drainage,  le  grattage,  l'évidement 
poussé  quelquefois  jusqu'à  d'extrêmes  limites,  obtiennent  tous 
les  jours  les  meilleurs  résultats  dans  le  traitement  de  Tostéopé- 
liosiitc  chronique.  Nous  en  rapportons  quelques  cas-types 
qui  feront  même  ressortir  la  différence  des  indications  pré- 
sentées par  cette  afiTection  avec  celles  de  lostéopériostite  aiguë 
et  Tostéomyélite. 

Les  difficultés  propres  au  diagnostic  de  l'ostéopériostite  aiguë 
et  de  l'ostéomyélite  perdent  beaucoup  de  leur  importance  par 
rapport  au  traitement,  si  l'on  adopte  pour  ce  dernier  la  con- 
duite à  la  fois  prudente  et  résolue  de  notre  maître.  M,  de  Saint- 
Germain,  qui  a  l'avantage  de  suffire  à  toutes  les  éventualités 
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sans  rien  préjuger  absolument.  Il  débute  par  Tincision  périos- 
tique,  qui  a  suffi  souvent  pour  amener  la  terminaison  favora- 
ble d'un  éjtat  simulant  le  typhus  des  os  ;  il  procède  ensuite  à 
la  trépanation  et  n*a  recours  à  Tamputation  du  membre  que 
quand  cela  lui  est  imposé  par  la  marche  de  la  maladie.  Il  faut 
dire  que  le  salut  dépend  souvent  de  cette  mesure  extrême  prise 
à  propos. 

Nous  avons  choisi  parmi  de  nombreuses  observations  celles 
qui  sont  le  plus  propres  à  mettre  en  lumière  les  indications 
de  Tune  ou  Tautre  de  ces  opérations. 

Observation  I.  —  Ostéopériostite  ancienne  avec  carie  du  grand 
irochanter  ;  évidement  et  grattage  ;  guérison.  —  Lary  (Mathias),  âgé 
de  15  ans  1/2,  entre  à  Thôpital  des  Enfants,  salle  Saint-Côme,  lit 
n«  28,  le  18  mai  1884. 

L*enfant  a  été  soigné  et  traité,  deux  années  auparavant,  à  Thôpital 
Sainte-Eugénie/  Il  a,  à  cette  époque,  subi  une  première  opération, 
puis  il  est  parti  pour  Berck. 

Il  est  revenu  de  Berck  depuis  plusieurs  mois  avec  une  fistule  au 
grand  Irochanter.  Il  sort,  par  cette  ouverture,  une  assez  grande 
quantité  de  pus  et  la  marche  est  assez  pénible  et  douloureuse. 

Un  stylet  introduit  dans  la  fistule  permet  d'arriver  facilement  sur 
la  portion  d*os  dénudée.  Pas  de  séquestre  mobile. 

24  mars.  Après  cbloroformisation  et  sans  bande  d*Esmarch,  M.  de 
Saint-Germain  fait,  au  niveau  de  la  fistule,  une  assez  large  ouver- 
ture et  enlève,  à  Taide  du  détache-périoste  et  de  la  cuisse,  les  parties 
osseuses  malades.  Pansement  de  Lister, 

La  cicatrisation  se  fait  très  rapidement,  sans  aucun  accident,  et 
l'enfant  part,  absolument  guéri,  pour  Forges,  le  5  mai.  (Florand.) 

Obs.  II.  <—  Ostéopériostite  du  calcanéum;  cane  et  grattage;  évide- 
ment;  guérison.  —  Le  nommé  François  (Ernest),  âgé  de  5  ans,  entre 
à  Saint-Côme,  lit  n9  3,  le  4  murs  1884.  Il  y  a  une  année  environ,  il 
s'est  produit,  sans  cause  apparente,  à  la  partie  postérieure  et  latérale 
du  pied  droit,  du  gonflement  un  peu  douloureux,  mais  sans  que  Ten- 
fant  soit  empêché  de  marcher.  Ce  gonflement  resta  stationnaire  pen- 
dant trois  ou  quatre  mois.  M.  de  Saint-Germain,  consulté  à  celte 
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époque  recommanda  des  badigeonnages  de  teinture  d'iode  et  un  trai- 
tement interne  à  l'huile  de  morue  et  au  sirop  de  fer. 

Il  âe  produisit  une  amélioration  passagère,  mais  le  gonflement  ne 
diminua  pas,  et,  deux  mois  avant  rentrée  de  Tenfant  à  Thûpital,  la 
partie  malade  rougit  et  s'ulcéra. 

ûïi  y  appliqua  de  TemplÀire  de  Vigo  sans  grand  résultat.  La  sup- 
puration devint  môme  assez  abondante  et  Tenfant  fut  amené  ^  Saint- 
Côme  pour  y  rester,  le  4  mars. 

7  mars.  Après  chloroformisation  et  application  de  la  bande  d'Es- 
marck,  M.  de  Saint-Germain  fait  une  incision  au  niveau  de  la  partie 
ulcérée,  et,  à  l'aide  du  détache-périoste  et  de  la  cuiller,  enlève  plu- 
s^ieui  s  fragment^  d'os  carié. 

La  cavilé  produite  après  le  grattage  et  Tôvidement  est  remplie 
avec  de  l'amadou  phéniqué. 

Le  10.  Le  premier  pansement  est  enlevé.  Pansement  phéniqué 
simple. 

Le  15.  La  cicatrisation  paraît  un  peu  lente.  Pansement  à  l'iodo- 
forme. 

Le  20.  Très  bon  état,  La  cavité  est  presque  complètement  re- 
fermée. 

L'enfant  part,  guéri,  pour  Forges,  le  15  avriL  (Florand,) 

Oas.  III.  —  Ostéopérioitite  du  tiert  inférieur  du  fémur  gauvhe; 
ftsMe;  incision:  drainage;  guérison,  —  RolUn  (Eugène),  âgé  de 
8  ans,  entré  le  20  février  1B85  salle  Saint-Gôme,  lit  n®  26.  L'onfant  a 
l'aspect  strumeux;  père  et  mère  bien  portants;  trois  enfants  dans  la 
famille  ;  trois  sont  morts  de  .eause  inconnue  ;  a  déjà  eu  des  abcès, 
cicatrices  adhérentes  au  niveau  delà  fesse. 

Début  de  la  maladie  il  y  a  trois  mois  ;  a  fait  à  ce  moment  une 
chu  le  sur  le  genou. 

A  la  partie  inférointerne  du  fémur,  bourgeon  charnu  gros  comme 
une  noisette,  fongueux  et  figtuleux,  rouge,  pâle. 

Parla  pression,  douleur  sur  tout  le  tiers  inférieur  du  fémur  gau- 
che,  qui  est  beaucoup  plus  gros  que  le  fémur  droit. 

Kxtrémité  supérieure  du  tibia  plus  volumineuse  aussi. 

F^ar  la  pression,  il  sort,  en  appuyant  sur  la  rotule,  du  liquide  vis- 
queux, filant,  jaunâtre  comme  blanc  d'œuf;  probablement  synovie; 
prrjbablement  articulation  du  genou  ouverte. 


TRAITEMENT  DE  L'OSTÉOPÉRIOSTITB.  127 

Pas  dé  douleur  spontanée,  mais  douleur  à  la  marclie  qui,  par  le 
fait,  est  impossible. 
Bon  état  général,  bon  sommeil,  bon  appétit. 

93  février.  Opération.  —  Incision  au  niveau  de  la  fistule.  Il  sort  une 
matière  d^spect  tuberculeux;  le  doigt  entre  dans  unq  très  vaste 
poohe  qui  remonte  à  8  ou  10  centimètres  vers  la  racine  du  membr6i 
en  contournant  le  fémur,  qui  est  sain  et  non  dénudé  d«  périoste,  la 
poche  passe  en  arrière  du  fémur,  entre  lui  et  les  adducteurs  et  la  fé- 
morale. 

Contre-ouverture  à  la  partie  inférieure  et  externe  de  la  cuisse. 
Drainage ,  lavages  et  pansement  phéniqués. 

Le  28.  Suppuration  abondante  ;  pansements  phéniqjiés  quotidiens. 
Bon  état  général. 

2  mars.  Suppure  beaucoup.  Il  sort  toujours  du  liquide  jaunâtre, 
filant,  comme  synovie. 

Le  10.  Toi^ours  spppuration  abondante. 

Le  16.  Môme  état;  on  fait  dans  la  poche  des  lavages  iodés  (e^u 
phéniquée  avec  iode  jusqu'à  couleur  jaunâtre). 

Le  24.  On  enlève  le  tube  à  drainage.  Mieux  sçnsible  ;  plus  de  sup- 
puration. 

2  avril.  Mieux  considérable  ;  plus  de  fistule  ni  de  pus,  seulement 
deux  bourgeons  charnus  en  dedans  et  en  dehors,  au  niveau  des  inci- 
sions. 

Le  11,  Il  sort  guéri,  avec  un  pansement  par  ocelusiop  aa  Vigo, 
(Latouche.) 

Obs.  IV.  —  Ostéopériostite  du  fémur  ;  septicémie  aiguiè  ;  motU 
—  Verrière  (Alphonse),  âgé  de  IQ  ans,  entré  le  10  février  1885,  salle 
Saint-Côme,  lit  n»  5. 

Bel  enfant.  Bonne  constitution. 

Père  et  mère  bien  portants  ;  deux  frères  et  une  sœur  bien  portants. 

Il  y  a  huit  jours,  il  a  reçu  des  coups.  SoufiPre  depuis  quatre  jours. 
Depuis  trois  jours,  tuméfaction. 

Garde  le  lit  depuis  trois  jours. 

Le  12.  L'enfant  se  présente  avec  une  tuméfaction  considérable  dq 
la  cuisse,  tuméfaction  qui  commence  à  5  centimètres  au-dessus  du 
genou  et  va  jusqu'à  la  racine  du  membre-  Cuisse  très  grosse,  peau 
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couleur  normale,  mais  très  vive  douleur  aux  mouvements  et  au  tou- 
cher. Membre  droit  dans  abduction. 

On  ne  sent  pas  la  fluctuation,  mais  Tos  paraît  épaissi,  et  en  tout 
cas  la  douleur  est  vive,  surtout  au  niveau  de  cet  os. 

De  plus,  Tenfant  so  plaint  d'une  douleur  dans  Tépaule  droite.  Rien 
d'apparent  ;  surfaces  osseuses  en  place  ;  jeu  libre  de  rarticulation, 
mais  on  éveille  une  douleur  vive  par  la  pression  au  niveau  de  l'arti* 
culation  de  la  clavicule  avec  le  sternum. 

Rien  à  Tapophyse  coracoïde. 

Incision  large  et  profonde  de  la  cuisse,  à  la  partie  externe  ;  on  va 
usqu*au  périoste. 

Rien  ne  vient,  pas  de  pus,  mais  du  sang. 

Cataplasmes. 

Le  13.  Enfant  bien  portant,  bon  aspect,  seulement  pâle  et  un  peu 
fatigué.  Ne  souffre  pas  quand  on  ne  le  touche  pas  ou  qu*on  ne  le  re- 
mue pas. 

Le  14.  L'enfant  va  plus  mal,  et  on  se  dispoKse  à  appliquer  une  cou- 
ronne de  trépan,  lorsqu'il  sort  un  flot  de  pus.  Il  y  avait  une  poche 
sous-périostée  à  la  partie  interne  de  la  cuisse. 

levages  phéniqués.  Cataplasmes  phéniqués.  L'enfant  va  plus  mal. 
Teinte  terreuse,  fièvre  ardente,  douleurs  atroces  qui  lui  font  pousser 
des  cris  aigus.  Douleurs  du  niveau  des  jointures  déjà  précédemment 
douloureuses  (acromio-clavicule,  sternales,  scapulo-humérale  gauche). 

On  applique  sur  la  partie  moyenne  du  fémur  malade  une  couronne 
de  trépan  grande  comme  une  pièce  de  1  franc.  Il  sort  du  pus  phleg- 
moneux.  Lavages  phéniqués. 

Le  15.  Continuation  des  douleurs,  de  la  fièvre,  des  cris,  etc.  Fris- 
sons très  intenses  le  soir.  Délire  violent  toute  la  nuit.  Diarrhée. 
Évanouissements.  Mort  le  15  février,  à  8  heures  du  matin. 

La  température  s'est  élevée  à  4lo,21e  jour  de  la  mort. 

Une  autopsie  judiciaire  a  été  pratiquée.  (Latouche.) 

Obs.  V.  —  Ostéomyélite  aiguë  du  tibia;  trépanation;  guérison.  —  Le 
nommé  Richard  (Charles},  âgé  de  5  ans  et  demi,  entre  le  19  février 
1884,  dans  le  service  de  M.  de  Saint-Germain,  salle  Saint-Côme,  lit 
n*^5.  Père  et  mère  bien  portants.  L'enfant  n'a  jamais  eu  aucune  ma- 
ladie grave.  Bonne  santé  habituelle. 

Depuis  un  mois  environ,  douleurs  assez  vives  dans  le  membre  infé* 
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rieur  gauche,  sans  que  Ton  puisse  rapporter  ces  douleurs  à  aucune 
cause.  Depuis  huit  jours,  douleurs  plus  vives  et  gonflement  avec  rou- 
geur de  la  partie  moyenne  et  de  la  partie  inférieure  de  la  jambe. 

L'enfant  est  amené  à  Thôpital  le  i9  février.  Son  état  général  est 
aussi  bon  que  possible. 

Etat  lœaL  —  Gonflement  assez  considérable  remontant  jusqu'à 
Tunion  du  tiers  moyen  avec  le  tiers  supérieur  de  la  jambe,  ne  s'étendant 
pas  au  delà  du  cou-de-pied.  Rougeur  peu  accentuée.  Douleur  spon- 
tanée assez  vive.  Cotte  douleur  est  considérablement  exagérée  par  la 
pression  et  elle  devient  intolérable  vers  l'extrémité  inférieure  de  la 
diaphyse. 

L'articulation  du  cou-de-pied  est  saine. 

Le  20.  L'enfant  est  examiné  de  nouveau  après  ehlorofonnisation. 
M.  de  Saint-Germain  fait  au  point  le  plus  fluctuant  une  incision  de 
4  centimètres  environ  parallèle  à  l'axe  de  la  jambe  et  en  arrivant 
d'emblée  jusqu'à  l'os.  Il  sort  par  l'ouverture  une  certaine  quantité  de 
pus  sanieux.  L'exploration  de  la  plaie  avec  le  doigt  permet  de  con- 
stater la  dénudation  de  l'os  sur  une  petite  étendue. 

Le  21.  Les  douleurs  sont  moins  vives»  mais  persistent  néanmoins. 
Le  gonflement  est  beaucoup  moins  considérable. 

Etat  général  assez  bon.  Cependant  l'enfant  a  de  la  Gèvre  et  peu 
d'appétit. 

Le  25.  L'enfant  continue  à  se  plaindre  de  douleurs  assez  vives  au 
niveau  du  point  incisé.  Il  ne  dort  pas  et  mange  peu. 

!•'  mars.  Les  douleurs  persistent  avec  la  même  intensité,  bien  que 
l'état  général  ne  se  soit  pas  modifié.  M.  de  Saint-Germain  se  décide 
à  pratiquer  la  trépanation  du  tibia  avec  une  tréphine  de  6  millimètres 
de  diamètre  environ  au  niveau  de  la  partie  moyenne  de  la  portion 
de  Tos  dénudée.  Il  s'écoule  par  l'ouverture  osseuse  une  faible  quan- 
tité de  pus. 

Pansement  compressif  avec  l'amadou  imbibé  d'acide  phénique, 
aprèà  laivage  de  la  plaie  avec  la  solution  phéniquée  à  1/40. 

Le  pansement  est  retiré  le  4  mars.  La  plaie  est  en  fort  bon  état. 
Lea  douleurs  sont  beaucoup  moins  vives  et  l'enfant  a  recouvré  l'ap- 
pétit et  le  sommeil. 

Le  4.  Pansement  à  Tiodoforme  et  à  la  gaze  phéniquée  renouvelé 
tous  les  quatre  jours. 

12  avril.  Il  reste  encore  une  petite  fistule  par  laquelle  s'échappent 
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quelciiiea  gouUelettôfl  de  pui,  CaulérUatiott  légère  du  trajet  fisluleux 

i  la  ifSnture  d'iode». 

Le  20.  La  flslulô  ôftl  prefcqua  entlôfôtnenl  cicalrisôe  et  renfatit  part 
pour  Forges,  guéri  cotoplôtement.  (Florand.) 

Ofls,  VI,  —  Oatèom^éîm  eu  «Ma  i  aniHirtiiri  ëimph;  amputation  de  la 
jambe;  gu^sm.  —  X.».,  âgée  de  12  atia^  entra  le  l$  octobre  dana  le 
service  de  M,  deBalnt-GermalB,à  Thôpital  de»  Enfanta,  aalle  Sainte- 
Pauline,  n°  7. 

Pas  d'antécédents  ft  signaler. 

L'affection  paraît  avoir  débuté  sans  cause  connue,  par  des  douleurs 
lrô3  vives  avec  gonflement  dans  la  Jambe  drolU  et  prinoipAlement 
Ters  la  partie  intérieure» 

L'enfeïil  est  amenéeàrhôpltaliurun  brancard.  Son  état  général 
est  des  plus  graves»  Fades  pâlô*  Aspeet  typhique.  T.  40«. 

L'examen  de  lA  Jambe  permet  dé  conatater  un  gonflement  considé- 
rable  dé  toute  lapariie  Inférieure  avec  œdômedu  pied.  La  tuméfaclloti 
est  diiïuse.  La  palpôtlon  augmentée  un  degré  extrême  les  douleurs 
apontanées  qui  aont  très  vives  et  arrachent  à  Tenfant  des  cris  presque 
constants.  Après,  anestliésie  qui  permet  une  exploration  plus  pro- 
fonde, on  trouva  une  fluctuation  profonde  étendue  à  toute  la  partie 
inférieure  de  la  jambe.  L'articulation  est  intacte. 

M.  de  Saint-Germain  fait, au  niveau  de  la  partie  inférieure  de  la 
jambe,  trois  longues  incisions  parallèles  en  arrivant  d'emblée  jus- 
qu'à Tos.  11  a  écoule  par  Tineision  latérale  interne  une  assez  grande 
quanlitë  de  pua.  Le  doigt  Introduit  par  cette  incision  permet  d'appré- 
cier un  décollement  très  étendu  du  périoste*  Cataplasmes  phéniqués. 

La  17.  Peu  d'amélioration  ni  dans  Tétat  looal  ni  dans  Tétat  général. 
On  propose  aux  parents  Tamputation  de  la  Jambe.  Ils  préfèrent  em- 
mener leur  enfant  qui  sort  do  Thôpital  le  18  octobre,  et  nous  est  ra- 
menée le  26  ilans  un  état  des  plus  graves* 

Les  parents  consentent  k  Tamputation  qui  est  pratiquée  le  lende^ 
main  f>ar  M.  Florand,  interne,  sous  la  direction  de  M*  de  Saint- 
Germain  au  lieu  d'élection.  Réunion  immédiate.  Pansement  de  Lister. 
Aucun  incident.  Deux  jours  après  l'opération,  l'enfant  reprend  de 
Tap petit  et  son  état  général  commence  à  a'améliorer.  Trois  semaines 
après  Topera  Lion  la  cautérisation  est  complète  et  l'enfant  peut  su 
lever. 


"\ 
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Dans  les  premiars  jours  de  décembre,  le  moignon  e8l|(oiill4»  leadu, 
douloureux^  et  bien  que  jamais  Tenfatit  n*ait  présenté  de  douleurs 
Ters  la  partis  supérieure  du  tibia  on  craint  une  altération  de  Tos  à 
son  Di?Ëau. 

U  gonflement  disparaît  après  quelques  jours  de  repos  etapplicalion 
de  cataplasmes  et  Tenfant  sort  guérie  avec  appareil  dans  les  premiers 
jours  du  mois  de  janvier  1885. 

Es^amen  de  la  pièce»^  L'épiphyse  inférieure  estabsolument  Sépai^e 
de  la  diaphyâe.  Le  cartilage  de  conjugaison  est  totalement  dëiruiti 
Le  périûstQ  est  décollé  sur  une  assez  grande  étendue  et  en  partie  dé- 
truit. Les  aréoles  du  tissu  spongieux  sont  élargis  et  eontiennent  du 
pus.  L'articulation  tibio-tarsienne  est  saine  ainsi  quels  partie  supé« 
rieure  de  l'os  au  niveau  du  point  coupé.  (Florand.) 

L'examen  de  la  pièce  a  permis  de  constater,  dans  ce  dernier 
cas,  des  lésions  correspondant  aux  aspects  multiformes  de 
cette  redoutable  aiTection.  Le  décollement  du  périoste  pour 
Tostéopériostile  aigué,  la  séparation  de  Tépiphyse,  pour  Tos- 
téite  épîphysaire,  TélargiBsement  des  aréoles  du  tissu  spon* 
gieux  et  du  canal  médullaire  pour  rostéomyélite.  L'amputa-- 
tion  seule  pouvait  suffire  à  ces  indications  multiples,  mais  on 
comprend  très  bien  que  Tincision  périodique  suffise  là  où  la 
périostite  domine  seule  sans  complications  notables,  dans  les 
tissus  sous-jacents. 

[A  suivre.) 
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Analyses  et  extraits  divers. 

tJeber  Barmîrrïgatioiieii  niid  ihren  therapentiicheii  Werth  bol 
Behaiidlaiig  Ton  Darmkrankhaiten  im  Kindesalter  (De  Tirrigation 
inteitinale  et  de  la  râleur  thérapentiqne  dans  la  traitement  de  eer-^ 
t^es  affections  de  rintesUn  chei  les  enfants),  par  le  professeur 
Mg.%Tt.  (Àrçfm  f^r  Kinderfmlhunde^  t.  VU,  Fasc.  III»  1886.) 
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DûiiB  ce  travail  très  étendu,  le  professeur  Monti  communique  les 
résultats  qu'il  a  obtenus,  depuis  neuf  ans,  par  les  irrigations  dans  le 
traitement  des  affections  intestinales  chez  les  enfants. 

L'appareil  qu'il  emploie  dans  ces  cas  se  compose,  soit  d'un  enton- 
noir ,  soit  d'un  vase  quelconque  en  caoutchouc  ou  en  métal,  d'une 
contenance  de  1  à  2  litres,  en  communication  avec  un  tuyau  en  caout- 
chouc long  de  1  à2  mètres,  muni  à  son  extrémité  libre  d'un  robinet. 
A  ce  robinet  vient  s'adapter  un  tube  intestinal,  flexible,  de  la  grosseur 
d'une  sonde  n*»  14. 

Comme  le  dit  Baginsky,  une  sonde  bien  huilée  peut  pénétrer  jus- 
qu'à 4  ou  5  centimètres  dans  le  rectum  sans  trouver  une  grande 
résistance.  Dès  qu'une  certaine  quantité  de  liquide  a  pénétré  dans 
rintestin,  une  légère  pression  suffit  pour  faire  progresser  le  tube  qui 
remonte  facilement  jusqu'à  une  hauteur  de  15  centimètres  dans  l'in- 

Ustin^ 

Chez  ies  enfants  récalcitrants,  ou  bien  lorsqu'on  veut  pousser  le 
liquide  jusqu'à  la  valvule  iléo-c»cale  ou  bien  encore  dans  les  cas 
où  il  s'agit  d'obtenir  une  dilatation  momentanée  de  Tintesiin,  M.  Monti 
recommande  d'employer  l'obturateur  d'Oser.  C'est  un  cône  tronqué, 
en  caoutchouc  mou,  percé  à  son  centre  d'une  ouverture  pour  laisser 
passer  le  tube  intestinal.  Cet  obturateur,  introduit  dans  l'anus,  s'op- 
pose absolument  à  la  sortie  des  liquides  qu'on  veut  injecter  dans  Tin- 
tes lin - 

Pour  pratiquer  l'irrigation,  M.  Monti  fait  coucher  le  petit  malade 
sur  le  dos,  le  bassin  fortement  élevé,  et   les  cuisses  fléchies  sur  le 
ventre.  L'injection  est  poussée  graduellement,  d'abord  doucement, 
puis  en  élevant  peu  à  peu  la  pression.  Dès  que  l'enfant  se  plaint»  on 
s'arrête  un  instant.  Le  liquide  injecté  parvient-il  à  franchir  la  valvule 
iléo-c^cale?  Ce  point  est  encore  en  discussion.  Mais  les  expériences 
faites  sur  le  cadavre  tendent  à  montrer  que  les  liquides  injectés  avec 
une  pression  suffisante,  se  répandent  dans  toute  la  hauteur  de  l'in- 
testin- D'après  les  expériences   de  Rotsch   (Boston  med.  and  surg. 
JourTial^  1S80),  une  pression  de  12  à  13  centimètres  est  suffisante  pour 
pousser  l'eau  jusque  dans  l'estomac  et  l'œsophage. 
M.  Monti  emploie  les  irrigations  dans  les  affections  suivantes: 
Dtjîpepsie.  —  Le  but  thérapeutique  des  irrigations  dans  les  cas  de 
dyspepsie  est  de  faire  disparaître  rapidement  le  météorisme  et  d'éloi- 
gner les  ingesta  accumulés  dans  les  replis  intestinaux.  Ces  ingesta 
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qui  occasionnent  les  coliques  sont  constitués  par  des  débris  de 
caséine  non  digérée,  de  matières  graisseuses  à  demi  putréOées  de 
substances  amylacées  ayant  subi  la  fermentation  acide. 

Les  irrigations  intestinales  ont,  sur  les  médicaments  internes  em- 
ployés communément  dans  ces  cas,  Tavanlage  de  ne  point  irriter  la 
muqueuse  stomacale  et  de  ne  point  troubler  la  marche  de  la  digestion. 
Elles  sont  indiquées  toutes  les  fois  que  l'on  veut  supprimer  rapide- 
ment des  coliques  qui  troublent  le  sommeil  de  Tenfant,  ou  sont  le 
point  de  départ  d'attaques  convulsives.  Mais  ce  mode  de  traitement 
ne  donne  des  résultats  favorables  que  si  le  gros  intestin  est  irrigué 
dans  toute  son  étendue  jusqu'à  la  valvule  iléo-cœcale.  Chez  les  nou- 
veau-nés pesant  moins  de  3  kilogrammes,  2  à  300  grammes  de 
liquide  sont  suffisants  pour  une  irrigation  complète  ;  chez  ceux  qui 
pèsent  plus  de  3  kilogrammes,  on  peut  injecter  3  à  500  grammes. 
Durant  les  quatre  premiers  mois,  la  quantité  de  liquide  nécessaire 
est  de  5  à  700  grammes,  selon  le  poids  du  corps  ;  au-dessus  de  cet 
âge,  on  peut  injecter  un  litre  de  liquide. 

Lorsque  le  météorisme  est  très  développé,  les  irrigations  devront 
être  répétées  toutes  les  deux  heures;  on  arrive  de  cette  façon  à  arrêter 
les  coliques  dans  les  vingt-quatre  ou  quarante-huit  heures.  M.  Monti 
emploie  de  Teau  pure  à  20°  Réaumur;  Bazinsky  injecte  habituelle- 
ment une  solution  de  5  grammes  de  sel  marin  pour  1  litre  d'eau. 

Coproslase,  —  Dans  les  cas  intenses,  les  lavages  simples  de  l'intes- 
tin sont  souvent  incapables  d'amener  l'évacuation  des  matières  féca- 
les et  des  gaz.  M.  Monti  emploie  le  plus  souvent  des  lavages  purgatifs: 
eau  purgative  de  Vienne,  infusion  de  séné,  huile  de  ricin,  etc. 

Constipation  habituelle,  —  Les  lavages  intestinaux  répondent  ici  à 
deux  indications  :  évacuer  les  matières  fécales  et  combattre  l'atonio 
de  l'intestin.  Les  irrigations  de  Pintestia  au  moyen  de  1,  2,  3  litres 
d'eau,  selon  l'âge  de  l'enfant,  régularisent  au  plus  haut  point  les  con- 
tractions péristal  tiques.  « 

Lorsque  la  constipation  est  le  résultat  d'un  rétrécissement  de  l'in- 
iestin,  qu'il  soit  congénital  ou  acquis,  M.  Monti  fait  d'abord  les  lava- 
ges au  moyen  d*un  tube  en  caoutchouc  mou;  il  le  remplace  plus  tard, 
lorsque  le  rétrécissement  a  un  peu  cédé,  par  une  sonde  dure,  à  calibre 
de  plus  en  plus  gros. 

Entérite  folliculaire,  —  Widerhofer  a  l'un  des  premiers  préconisé 
l'emploi  des  lavages  simples  ou  désinfectants,  dans  les  cas  où  les 
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maiières  fécales  contiennent  du  pus  et  dégagent  une  odeur  fétide  ; 
plus  lardj  Hénoch  et  Baginsky  ont  également  insisté  sur  la  valeur  de 
co  modo  de  traitement,  dont  Tusage  devrait  cependant  être  limité, 
suivant  ces  auteurs,  à  certaines  formes  d'inflammations  intestinales 
particaliëremenl  rebelles.  D'après  M.  Monti,  les  lavages  sont  indi- 
quéâ  dans  lous  les  cas,  légers  ou  graves,  aigus  ou  chroniques.  Lors- 
que rcnlôrite  n*est  pas  trop  étendue  et  ne  s'accompagne  pas  de  fièvre, 
il  emploie  de  Teau  à  18*>  R  ;  existe-t-il  de  la  fièvre,  la  température  de 
Teaii  doit  être  élevée  de  10  à  12o.  En  général,  le  premier  lavage  pro- 
cure déjï  un  soulagement  marqué,  leténesme  est  moins  douloureux, 
et  lc3  selles  sont  arrêtées  pendant  quelques  heures. 

Dans  tes  cas  rebelles,  les  lavages  devront  être  faits  avec  des  subs- 
tances asiringeantes.  M.  Monti  emploie  le  tannin  à  la  dose  de  10  à 
20  grammes  ou  encore  le  sous-acétate  de  plomb  à  la  dose  de  5  gram- 
mes pour  un  litre  d'eau.  Les  substances  désinfectantes,  telles  que  le 
chlorure  de  chaux,  Tacide  phénique,  salicylique,  la  résorcine  sont 
génér^îlemcnt  sans  action  appréciable  dans  les  cas  aigus. 

Lorsqtie  Tentérite  est  chronique,  M.  Monti  préconise  Temploî  des 
lavages  h  Tcau  froide  dont  la  température  est  abaissée  tous  les  jours 
de  1°.  Vout-on  obtenir  la  désinfection  des  matières  fétides,  on  em- 
ploie Tune  ou  l'autre  des  solutions  suivantes  : 

Benzoate  de  soude 30  grammes. 

Eau 1  litre. 

Eau  de  chaux 400  grammes* 

Eau  simple 600        — 

Acide  borique 10  à  20  grammes. 

ï^au ,... 1000  grammes, 

Résorcine 6  gr.  50. 

Eau 1000  grammes. 

Salicylate  de  soude 20  grammes. 

Eau 1  litre. 

Choléra  infantile.  —  Les  lavages  de  l'intestin  ne  seront  suivis  de 
succès  qu'au  début  delà  maladie,  durant  le  stade  algide;  ils  sont  inu- 
tiles sinon  dangereux  dans  la  période  de  collapsus.  M.  Monti  emploie 
iin@  solution  de  sel  de  cuisine  à  10  p.  1,000  ou  de  tannin,  20  p.  1,000, 
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Ott  eueore  de  benzoate  de  soude,  50  à  100  p.  1,000.  On  a  également 
obtenu  de  bons  effets  avec  6  gouttes  de  créosote  pour  1  litre  d^eau. 
ûy$mieri$.  -*•  Dds  le  début  de  la  maladie,  lavage  intestinal  au 
moyen  de  1  à  3  litres  d'eau  à  IS»  R,  selon  TAge  de  Tenfant  ;  en  môme 
temps,  compresses  froides  sur  le  ventre,  et,  comme  alimentation,  lait, 
Ott  thé  au  rhum  glacé.  Après  l'évacuation  des  premières  matières  fé- 
cales, lavages  avec  des  substances  astringentes  ou  désinfectantes, 
répétés  plusieurs  fois  par  jour. 

fièvre  typhoïde.  —  On  obtient  toujours  un  abaissement  de  la  tem^ 
péralure  au  moyen  des  lavages  de  l'intestin  pratiqués  avec  une  solu- 
tion de  sel  de  cuisine  à  5  p.  1,000  et  àl5o  R.  S'il  y  a  forte  diarrhée, 
solution  de  tannin  à  1  ou  2  p.  100. 

Lorsque  la  fièvre  typhoïde  présente,  dès  le  début,  des  températures 
élevées,  irrigations  intestinales  avec  salicylate  de  soude,  2  p.  100  ou 
acide  aalicylique,  l  p.  100. 

întagination  intestinale,  —  Wlderhofer,  Hénoch,  Pilz,  Baginsky, 
Gilette,  Ârchambault,  Herz,  etc.,  recommandent  de  pratiquer  soit  des 
irrigations,  soit  des  insufflations  d'air,  dans  tous  les  cas  d'invagina- 
tion. M.  Menti  conseille  de  placer  préalablement  les  enfants  dans 
un  bain  chaud  d'environ  28®,  pendant  un  quart  d'heure  à  une  demi- 
heure.  Puis,  le  malade  étant  chloroformisé  et  placé  dans  la  position 
indiquée  plus  haut,  on  procède  à  Tirrigation.  On  a  beaucoup  discuté 
sur  la  température  qui  doit  être  donnée  à  l'eau.  Widerhofer  préco- 
nise l'eau  tiède,  Hénoch  Teau  glacée.  Il  est  peut-être  préférable  de 
commencer  les  irrigations  avec  de  l'eau  tiède  ;  —  de  cette  façon,  on 
pourra,  grâce  àratoniederinteslin,  y  introduire  une  grande  quantité 
d'eau  —  puis  de  se  servir  d'eau  glacée  pour  réveiller  les  contractions 
péristaltiques  qui  contribueront  puissamment  à  l'expulsion  de  la 
masse  d'eau  injectée.  Richelot,  Archambault  et  quelques  médecins 
américains  emploient  avec  succès,  dans  les  cas  d'invagination,  des  in* 
jections  d'eau  chargée  d'acide  carbonique.  Leichtensiern  croit  que  ces 
dernières  injections  excitent  d'une  façon  trop  intense  les  mouve- 
ments péristaltiques. 

Yir$  inteitinawB,  —  A.  Oayure  vermiùuMre.  ^  M.  Monti  prescrit 
d'abord  un  purgatif  léger,  ordinairement  une  infusion  de  feuilles  de 
séné,  additionnée  de  sulfate  de  magnésie  et  de  manne,  que  les  enfants 
doivent  prendre  deux  matins  consécutifs.  Le  troisième  jour,  on  pro« 
oède  aux  irrigations,  qui,  si  Ton  veut  expulser  avec  certitude  tous  les 
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vers,  devront  être  continuées  pendant  près  de  huit  jours.  Le  liquide 
injecté  se  compose  de  savon  médicinal,  5  grammes  pour  1  litre  d'eau. 

B.  Tania.  —  M.  Monti  a  combiné  la  méthode  de  Mosler  avec  celle 
de  Betlelheini.  Voici  en  quoi  elle  consiste  : 

La  veille  au  matin,  lavage  de  l'intestin  avec  1  à  2  litres  d*eau  tiède; 
le  soir,  un  deuxième  lavage  avec  :  eau  purgative  de  Vienne,  300  à 
500  grammes  dans  700  ou  500  grammes  d'eau.  Le  lendemain,  injec- 
tion dans  reston)ac,au  moyen  d*une  sonde  œsophagienne,  d'une 
décoction  de  racines  de  grenadier  (300  grammes  macérés  dans 
1  litre  d'eau  et  réduits  à  450  gr.).  Dès  la  première  selle,  irrigation 
avec  2  litres  d'eau  tiède  pour  faciliter  l'expulsion  du  ver. 

Ictère  catarrhaL  —  Dans  l'ictère  aigu  ou  chronique,  Mosler,  Win- 
ternitz  et  Kriill  (voir  Berl.  HL  Wochenschr.  1877,  n*>  12)  pratiquent  jour- 
nellement une  irrigation  de  Tintestin,  avec  1  à  2  litres  d*eau  à  la 
température  de  12<>  R.  Us  obtiennent  ainsi  des  mouvements  péristaUî- 
ques  plus  intenses,  qui  facilitent  Técoulement  de  la  bile  par  les  voies 
biliaires. 

D^"  G.  BOEHLBR. 


n  soleggiamento  nella  cura  deir  idrocefalo  cronico  nei  bambini 
lattanti  <De  1  exposition  au  soleil  comme  moyen  curatif  de  Thydrocé- 
phalie  chronique  des  nourrissons).  Communication  faite  au  Congrès 
général  de  V Association  médicale  italienne^  à  Pérouse,  par  le  D' G.  Somma, 
dans  VArchividiPatol,  infant.,  janvier  1886. 

Dans  une  de  ses  leçons  si  remarquées  de  clinique  .pédiatrique,  le 
regretté  frère  de  l'auteur,  le  professeur  Luigi  Somma,  avait  dit,  en 
1876,  qu'en  présence  des  insuccès  obtenus  jusqu'ici  dans  la  cure  de 
rhydrocéphalie  chronique,  Vexposition  méthodique  au  soleil  était  peut- 
être  le  seul  remède  tendant  directement  à  la  guérison. 

Le  D'  G.  Somma  s'est  attaché  à  vérifier  cette  vue  clinico-thérapeu- 
tiquo  en  faisant  des  recherches  dans  la  littérature  médicale  et  des 
expériences  judicieuses  sur  les  petits  malades  confiés  à  ses  soins. 

Aucun  auteur,  ni  dans  l'antiquité,  ni  dans  les  temps  modernes,  ne 
parle  de  Vexposition  au  soleil,  en  vue  de  ce  résultat,  sauf  une  exception. 

Dans  la  traduction  italienne  de  Touvrage  de  Billard,  le  D'  Nicita, 
do  Milan,  traducteur,  indique,  dans  une  note,  que  le  professeur  Loga- 
TfiLLi,  également  de  Milan,  s'est,  vers  1840,  servi  de  Texposition  au 
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soleil,  dans  un  eas  d'hydrocéphalie  congénitale,  chez  un  enfant  d'une 
noble  famille  de  cette  cité  et  avec  le  meilleur  résultat  final.  Le  D>^  Ni- 
cita,  pour  son  compte  personnel^  avait  obtenu  trois  splendides  gué- 
risoos,  par  la  même  méthode. 

Dans  UD«  remarquable  article  de  Breschet,  dans  le  XI«  volume  du 
Dictionnaire  de  médecine,  cet  auteur  donne  un  appui  indirect  à  la  mé- 
thode ici  préconisée  en  constatant  que  le  principal  des  remèdes 
recommandés  par  Blancard  et  par  Fabricius  consistait  à  tenir  tou- 
jours la  tête  de  Tenfant  chaude,  avec  une  coiffe  remplie  de  sable 
chauffé  ou  avec  une  éponge  remplie  d'eau  très  chaude,  puis  après, 
soigneusement  exprimée.  Borsieri  conseillait  les  fomentations  de  la 
tête  avec  du  vin  chaud  aromatisé.  Johnston,  Perdulcis  et  Monro 
recommandaient  de  couvrir  la  tête  du  petit  malade  avec  un  berret  de 
laine,  qu'on  pouvait  avec  profit  imbiber  d*huiles  essentielles. 

Suivent  cinq  observations  :  i^  Giulia  B...,  de  Naples,  née  le  5  juil- 
let 1883.  Hydrocéphalie  externe.  Phosphate  de  chaux  liquide;  applica- 
tions vésican  tes  à  la  tète,  allaitement  dans  de  bonnes  conditions; 
exposition  au  soleil;  durée  en  moyenne  de  quinze  à  vingt  minutes. 
Guérison. 

2^  Enrico  N...,  ne  à  Naples,  le  29  juin  1884.  Hydrocéphalie  interne. 
lodure  de  potassium,  phosphate  de  chaux  liquide;  excellent  allaite- 
ment. Exposition  au  soleil.  Guérison  complète  le  18  février  1885. 

3<»  Petite  fille  exposée  à  Thospice  des  Enfants- trouvés  de  Naples, 
désignée  par  la  marque  I.  1319.  Crâne  un  peu  déformé  avec  pré- 
dominance des  bosses  frontales.  Circonférence;  44  centimètres.  Fon- 
tanelle moyenne,  large  de  8  centimètres;  tête  inclinée  constamment 
à  droite;  bras  un  peu  rétractés  sur  le  thorax;  membres  inférieurs 
parésiés;  nystagmus,  strabisme;  vomissement  assez  fréquent;  sensi- 
bilité générale  bonne;  réactions  à  Télectricité  intactes.  Intégrité  des 
facultés  intellectuelles  par  rapport  à  Tâge  {Hydrocéphalie  interne.  Des- 
cription type). 

Traitement  comme  plus  haut.  (Exposition  au  soleil,  par  intervalles, 
eu  égard  à  un  catarrhe  des  bases  pulmonaires. 

Amélioration  sensible  pendant  cinq  mois.  Mort  par  broncho-pneu- 
monie. Liquide  dans  les  ventricules  latéraux  du  cerveau.  Pas  d^autres 
lésions  encéphaliques. 

4o  Giuseppe  P...,  né  à  Torre  del  Greco,  le  27  août  1884.  Hydrocé^ 
phalie  externe,  Guérison  en  trois  mois  par  les  mêmes  moyens. 
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50  Petite  fille,  G.  1161.  Hospice  de  rAnnunziata,  ne'e  le  13  sep- 
tembre 1879*  Hydrocéphalie  externe  syphilitique,  lodure  de  potassium 
et  calomel  chaque  jour  en  alternant.  Phosphate  acide  de  chaux,  une 
bonD€  nourrice  et  exposition  au  soleil.  Cure  pendant  plus  de  deux 
moi^i  suspendue  à  cause  d*un  catarrhe  bronchique  subaigu,  reprise 
aprèâ  la  guérison. 

Guérison  complète  de  Thydrocéphalie. 

Modus  faciendi.  L'exposition  au  soleil,  employée  méthodiquement, 
comme  moyen  curatif,  devra  être  exécutée  de  la  manière  suivante: 

Le  petit  malade  sera  confié  aux  bras  d'un  assistant,  homme  ou 
femme,  pourvu  que  ce  ne  soit  pas  sa  mère,  ni  môme  sa  nourrice.  Il 
sera  la  tête  découverte  et  Tocciput  tourné  dans  la  direction  des  rayons 
sobireSf  par  un  temps  découvert.  Celui  qui  tient  Tenfant  dans  ses 
bras  re^te  immobile  ou  au  moins  tranquille.  La  durée  de  Texposition 
sera  d'une  demi-heure  ou  un  peu  moins  pendant  les  quatre  ou  cinq 
premiers  jours  ;  elle  s'élèvera  graduellement  et  lentement  à  quarante 
et  même  à  cinquante  minutes.  Une  séance  suffira  par  jour  et  Ton  sus- 
pendra le  traitement  pendant  les  grands  froids  de  l'hiver  ou  pendant 
les  jours  d'été,  quand  la  température  atmosphérique  est  trop  forte. 


Lymphatic  lenkœmia  in  chUdhood.  (De  la  leucémie  lymphatique 
dans  l'enfance),  parle  D^Joun  M.  Keating.  Lecture  faite  devant  la 
Socikk  (^obstétrique  de  Philadelphie,  Med.  News,  nov.  21,  1885. 

Celte  maladie  est  intéressante,  à  cause  de  sa  rareté  clinique. 

Lmvéme  signifie  :  l'hyperplasie  des  organes  hématopoiétiques  avec 
anémie  et  augmentation  du  nombre  des  corpuscules  blancs. 

Il  y  en  a  trois  variétés  :  la  splénique,  la  lymphatique  et  la  mé- 
dullaire. 

Il  y  a  une  leucémie  de  tous  les  âges.  Osier  en  a  constaté  un  cas 
chez  un  enfant  de  8  mois. 

Les  symptômes  les  plus  importants  sont  les  caractères  insidieux 
du  début;  Taspect  anémique;  les  hémorrhagies  nasales  et  autres;  la 
diarrhée  fréquente  et  les  autres  troubles  gastro-intestinaux.  La  rate 
eàl  hypertrophiée;  elle  peut  aussi  devenir  une  entrave  à  la  circula- 
tion et  même  gêner  la  respiration.  Après  un  temps  plus  considérable, 
le  foie  aussi  est  hypertrophié.  Les  tonsilles  et  les  follicules  du  pha- 
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rynx,  les  ganglions  lymhatiques  iatra*abdominaux  sont  également 
grossis.  11  y  a  de  la  fièvre  et  cette  fièvre  augmente  à  mesure  que 
Taffection  progresse.  Elle  appartient  ordinairement  au  type  rémittent 
Mais  les  caractères  les  plus  importants,  ceux  sur  lesquels  Tauteur 
insiste  surtout,  sont  relevés  par  Texamen  microscopique  du  sang. 

Chez  une  petite  fille  de  4  ans  et 5  mois, soignée  parle  D^*  J.  W.  Gadd 
et  auprès  de  laquelle  le  D^^  Keating  a  été  appelé  en  consultationi  les 
symptômes  de  la  leucémie  la  plus  grave  ayant  débuté  vers  août  1884, 
par  un  peu  d'inflammation  et  d^œdème  autour  des  yeux,  suivi  bien- 
tôt par  rinflammation  de  toute  la  paupière,  ont  amené  récemment  la 
mort. 

Lo  sang  examiné  au  microscope  a  présenté  les  particularités  sui- 
vantes : 

Les  corpuscules  rouges  ne  sont  altérés,  ni  dans  leurs  dimensions 
ni  dans  leurs  formes. 

Les  corpuscules  incolores  (blancs)  sont  considérablement  augmen* 
tés  en  nombre.  11  y  en  a  50  à  60  dans  le  champ  du  microscope  (Hart- 
nack).  Ces  corpuscules  varient  d^une  manière  remarquable  dans  leurs 
dimensions.  Un  grand  nombre  sont  petits  etn*ont  pas  plus  d*un  tiers 
de  la  taillle  des  plus  grands.  Ils  ressemblent  aux  petites  cellules  tn- 
colores  dont  Virchow  a  constaté  la  présence  dans  les  cas  de  leucémie 
lymphatique.  Plusieurs  des  cellules  ont  de  faibles  mouvements  ami- 
boîdes.  On  n^a  pas  observé  de  corpuscules  rouges  à  noyau.  Les  masses 
granulées  de  Schultze,  souvent  abondantes  dans  la  leucémie,  sont 
rares. 

La  relation  entre  Taccroissement  en  nombre  des  corpuscules  inco- 
lores notée  plus  haut  et  Taccroissement  dans  leurs  dimensions  des 
glandes  et  du  tissu  cytogenétique  n'est  pas  facile  à  expliquer.  L^ao- 
croissement  en  dimensions  et  Thyperplasie  de  la  rate  dans  la  leucémie 
et  dans  l'anémie  sont  histologiquement  identiques*  On  doit  se  rappe- 
ler que  la  théorie  du  changement  des  globules  blancs  en  globules 
rouges  n'est  pas  encore  suffisamment  démontrée, pas  plus  querexpli-^ 
cation  de  Texcès  en  nombre  des  globules  blancs  par  l'impuissance  de 
ces  derniers  à  se  transformer  en  globules  rouges. 

Dans  des  cas  comme  celui  qui  a  été  rapporté,  le  pronostic  peut  être 
atlénué  quand  la  maladie  est  constatée  dès  son  premier  début,  il  peut 
même  devenir  favorable  à  la  condition  expresse  d'un  traitement  éner- 
gique dont  les  principaux  traits  seront  :  le  grand  air,  un  régime  ap- 
proprié, le  fer,  la  quinine,  Tarsenic  et  le  bain  salé;  mais  dans  les  cas 
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avancés  qui  ont  échappé  trop  longtemps  à  Tattention  à  cause  du 
Caractère  insidieux  des  débuts  un  dénouement  fatal  est  presque  iné- 
vitable- 


Bclamp&ia  in  early  lile  (De  rédamsie  dans  les  premiers  âges  de 

la  vie),  par  le  U^  Heâly,  dans  le  N.  Y.  Med»  Journ.  etthe  Arch,  ofthe^ 
rap.  du  15  novembre  1885. 

Dans  le  systôme  nerveux  de  Tenfant,  c'est  Télément  spinal  qui  do- 
mine sur  t*élément  cérébral,  par  rapport  à  Taclivité  etcela  est,  bien 
quHl  en  goit  ainsi,  puisque  tous  les  pouvoirs  de  Téconomie  chezTen- 
fant  sont  consacrés  au  travail  de  la  croissance,  bien  avant  qu'il  ait 
des  idées  à  formuler. 

Le  terme  de  €0nvul4ons  est  appliqué  à  différentes  formes  d'affec- 
tions spasmodiques  dans  lesquelles  Tinnervalion  musculaire  est 
dérangée  on  pervertie  de  façon  que  les  mouvements  deviennent  irré- 
guliers et   automatiques. 

Une  dassification  des  convulsions  en  deux  variétés  :  congestives  et 
anémiques  semble  s'imposer. 

Le  premier  but  du  traitement  est  de  diminuer  le  spasme. 

Généralement,  un  bain  de  moutarde  chaud  suffit,  avec  respiration 
d'un  agent  capable  dépiquer  fortement  la  membrane  olfactive;  puis 
les  bromures,  la  chloral  et  J'assa  fœtida,  par  la  bouche  et  en  lave- 
ments. 

Si  les  convulsions,  en  continuant,  prennent  un  caractère  sérieux,  il 
faut  avoir  recours  aux  inhalations  de  chloroforme  et  d'alcool  jusqu'à 
ce  qu'on  soit  venu  à  bout  du  spasme  et  que  Ton  puisse  se  mettre  en 
quête  de  sa  cause. 

L'injection  hypodermique  de  chloral  et  l'inhalation  de  nllrite 
d'am}]e  avec  injection  de  morphine  n'ont  jamais  été  nécessaires  dans 
la  pratique  du  D"*  Healy. 

Quand  le  pouls  est  plein  et  dur,  on  doit  penser  à  la  congestion  ; 
quand  il  est  faible  et  mou,  on  doit  penser  à  Tanémie  ou  à  la  syncope. 

Il  faut  examiner  la  tête  pour  voir  si  elle  est  fraîche  ou  brûlante, 
si  les  yeux  sont  congestionnés  ou  naturels,  si  la  face  est  rouge  ou 
pâle,  si  les  gencives  sont  rouges  ou  enflées. 

130  pulsalioas  à  la  minute,  avec  céphalalgie,  vomissements  et 
fièvre  indiquent  un  trouble  des  organes  digestifs.  Diagnostiqué  à  son 
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début,  ce  trouble  peut  être  conjuré  par  un  purgatif  avec  calomel  et 
ensuite  par  le  bismuth  et  le  bicarbonate  de  soude. 

Un  pouls  lent  (40  pulsations)  peut  marquer  le  commencement  d'uce 
méningite  et  alors  les  bromures  rendent  de  signalés  services. 

S'il  y  a  eu  diarrhée,  si  la  tête  est  fratcbe,  le  pouls  faible,  il  faut 
donner  un  peu  d*eau-de-vie  étendue  d'eau. 

Il  y  a  des  cas  où  l'on  trouve  que  ce  sont  des  flatuosités  accumulées 
dans  les  intestins  qui  ont  causé  les  convulsions;  alors  le  ventre  est 
enflé.  Il  faut  faire  alors  des  frictions  avec  de  l'eau  de  moutarde  chaude 
et  administrer  un  carminatif,  comme  la  menthe  poivrée,  Tanis. 


Diffuse  sclerosis  o!  Brain  in  an  Infant  (Sclérose  diffuse  du  cenrean 
ches  nn  enfant).  Reports  of  the  Patkologieal  Society  of  London,  par  le 
D'  H.  AsHBY,  in  Bnl,  med.  Journ.^  3  janv.  1886. 

Le  U^  Ashby  montre  un  spécimen  de  sclérose  diffuse  du  cerveau 
avec  lésions  descendantes  delà  moelle  chez  un  enfant  de  22  mois. 

Pas  d^antécédents  syphilitiques  reconnus  du  père  et  de  la  mère, 
mais  pendant  les  premiers  mois  de  la  vie  Tenfant  a  souffert  de  coryza 
chronique,  sans  éruptions  caractéristiques. 

Accouchement  facile.  L'enfanta  semblé  idiot  depuis  sa  naissance. 
Il  n'a  jamais  ni  vu,  ni  entendu  ;  il  n'a  pu  reconnaître  personne.  Dès  les 
premiers  jours  après  sa  naissance,  il  a  eu  des  convulsions  latéralisées 
surtout  du  côté  droit. 

Quand  il  a  été  vu  à  Tâge  de  8  mois,  il  avait  eu  un  nystagmus  très 
accentué;  il  était  évidemment  sourd  et  muet;  ses  membres  deve- 
naient rigides  de  temps  en  temps,  son  bras  droit  étant  plus  rigide 
que  le  gauche.  La  rigidité  s'est  accentuée  à  l'âge  de  1  an.  Les  coudes 
étaient  raidis  à  angle  droit  et  les  jambes  dans  l'extension.  Son  état 
s'aggrava  de  jour  en  jour,  et  il  mourut  à  l'âge  de  22  mois. 

A  Vautopsie  on  trouva  un  liquide  épanché  sous  la  dure-mère;  le  cer- 
veau semblait  avoir  fui  le  contact  avec  le  crâne.  L'arachnoïde  était 
épaissie  ;  la  pie-mère  consistait  en  un  grand  nombre  de  vaisseaux 
flexueux,  mais  elle  se  laissait  facilement  détacher  de  la  surface  du 
cerveau;  les  surfaces  convexes  des  deux  hémisphères  étaient  bien 
marquées,  mais  on  ne  trouvait  pas  de  trace  de  la  fissure  de  Rolande, 
ni  des  autres  fissures  marquant  les  circonvolutions.  Les  lobes  fron- 
taux étaient  granuleux.  Des  coupes  pratiquées  dans  ce  cerveau  ne 
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laissaient  voir  que  peu  de  différences  entre  la  substance  grise  et  la 
substance  blanche  ;  cette  derniôre  paraissait  avoir  subi  un  processus 
induratif.  Les  ventricules  latéraux  étaient  très  dilatés,  surtout  au 
niveau  des  cornes  descendantes. 

L^examen  histologique  de  la  substance  grise  décelait  un  épaissis- 
sèment  des  petits  vaisseaux,  Tépaississement  des  espaces  circum- 
vasculaires,  la  disparition  presque  totale  des  cellules  caudées  et  un 
état  fibrille  de  la  névroglie. 

Il  y  avait  aussi  une  dégénération  marquée  descendante  des  pyra* 
mides,  de  la  moelle  allongée  et  des  tractus  médullaires. 

Le  D>^  Ashby  croit  qu'il  est  assez  difficile  d'assigner  au  cas  une  étio- 
logie  certaine  ;  il  considère  comme  probable  l'existence  d'une  mé- 
ningo-encéphalite  pendant  la  vie  fœtale,  d'où  est  résultée  une  des- 
truction de  la  matière  grise  à  la  surface  du  cerveau,  avant  même  que 
les  circonvolutions  ne  fussent  formées.  La  dégénération  descendante 
de  la  moelle  aurait  été  la  conséquence  de  cet  arrêt  de  développement. 

Le  D'  Thomas  Barlow  croit  que  des  exemples  de  ce  genre  sont  sus- 
ceptibles d*éclairer  certains  points  obscurs  de  la  pathologie  cérébrale 
dans  l'enfance.  Il  a  eu  lui-même  l'occasion  de  montrer  à  la  Société 
une  pièce  appartenant  à  la  même  catégorie  de  lésions.  Il  s^agissait 
d'un  enfant  microcéphale  dont  la  lésion  remontait  probablement  à 
la  vie  intra-utérine.  Le  cerveau  était  très  petit  et  les  os  du  crâne 
s'étaient  affaissés.  La  méningite  avait  été  limitée  à  la  surface  con- 
vexe des  deux  hémisphères  et  aux  ventricules  latéraux.  Sur  la  ligne 
médiane  à  la  surface  des  lobes  temporo-sphénoïdaux,  il  y  avait  des 
circonvolutions  indiquées,  mais  pas  sur  la  surface  convexe.  Les  pro- 
duits de  rinflammalion  étaient  devenus  en  partie  calcaires.  La  scié* 
rose  du  cerveau,  comme  Hayem  l'a  fait  remarquer,  a  souvent,  pour 
point  de  départ,  la  méningite. 

Le  D'  Hale  Whitb  dit  que  les  conditions  pathologiques  du  cerveau 
dans. les  cas  cités  étaient  analogues  à  celles  qu'on  rencontre  dans  la 
paralysie  générale  des  aliénés.  Il  demande  si  les  pupilles  étaient  égales 
chez  ce  malade.  Le  D<^  Ashby  dit  que  la  pupille  droite  était  plus  large 
que  la  gauche. 


Nefrite  diiterica  primitiva  (Néphrite  diphthériqne  primitive)»  par 
leD'  G.  GuiDi.  in  Archiv,  di  Patol,  infant»,  janv.  1886. 


\ 
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Le  D'  Quidi  rapports  deux  cas  de  niphriU  dipMhiritiquê  primitive 
observés  à  la  consultation  et  ensuite  à  la  clinique  pëdiatrique  de 
Vhtituto  di  itudii  superiorietdiperfezionamento,  à  Florence  (professeur 
M.  R.  Levi\sans  qu'aucun  cas  de  ce  genre  ait  jamais,  à  sa  connais- 
sanee,  été  rapporté  par  les  auteurs  anciens  ou  modernes. 

Un  autre  intérêt  s'ajoute  encore  à  celui-là,  c'est  que  les  deux  cas 
en  question  ont  été  observés  chez  deux  sujets  d'une  même  famille, 
liés  par  les  liens  fraternels.  Il  est  probable  que,  dans  la  pratique  cou- 
rante, un  certain  nombre  de  faits  du  même  genre  échappent  au  dia*** 
gnostic,  en  raison  même  des  localisations  si  fréquentes  de  la  diph* 
thérie,  soit  à  l'isthme  du  gossier,  soit  à  d'autres  points  de  l'orga- 
nisme accessibles  directement  à  Fexamen. 

Julia,  5  ans,  et  Alfred,  8  ans.  Père  souvent  malade  de  bronchite; 
mère  d'une  santé  convenable  Un  petit  frère,  Humbert,  mort  à  l'âge 
de  cinq  mois,  d'une  méningite.  Autre  frère,  putné,  Jules,  éprouvait 
par  intervalles  un  écoulement  sanguin  purulent  de  Toreille,  alter- 
nant avec  un  œdème  de  la  face,  qui  habituellement  cessait  à  Tappari- 
tien  de  Totorrhée.  À  la  fin  de  février,  Jules  fut  atteint  d'une  angine 
diphthéritique  et  mourut.  Vingt-quatre  heures  à  peine,  après  sa  mort, 
sa  mère  constata  chez  sa  petite  fille  Julia  une  enûure  de  la  face,  qui 
s'étendit  bientôt  aux  membres  inférieurs,  au  ventre  et  à  presque 
toute  la  surface  du  corps.  Dépérissement,  selles  liquides,  inappé- 
tance,  fièvre  modérée.  Examen  de  l'enfant  par  un  médecin  qui  ne 
trouve  pas  d'exsudats  diphlhôritiques.  Diminution  progressive  et  co- 
loration rouge  des  urines  que  la  mère  qualifie  de  sanguinolentes. 
Persistance  et  augmentation  d'intensité  de  la  fièvre.  Consultation  à 
la  clinique  (salle  du  professeur  Levi).  Diagnostic  de  néphrite  infec- 
tieuse d'origine  diphthéritique  porté  dès  le  début  et  confirmé  par  un 
nouvel  examen.  Admission. 

Â  ce  moment  l'enfant  avait  encore  de  l'œdème  dans  le  membre  infé* 
rieure,  œdème  diminué  d'ailleurs  depuis  les  premiers  examens  et  quel- 
ques traces  à  peine  d'autres  œdèmes.  Température  environ  38^,3  cent. 
Pâleur  générale  de  la  peau;  yeux  enfoncés  dans  leur  orbite,  épithô* 
lium  de  la  langue  desséché  et  comme  roussi,  muqueuse  delà  bouche 
pâle.tonsilles  et  portions  accessibles  à  la  vue  de  Tisthme  du  gosier, 
normales,  sécrétion  nasale  normale,  absence  de  toux  et  d'autres 
troubles  des  voies  respiratoires,  pouls  rapide  et  dépressible,  premier 
bruit  du  cœur,  à  peine  accentué  à  la   pointe.  Examen  des  viscères 
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sbtiomifiaux  totalement  négatif,  pas  de  douleur,  soit  spontanée  soit 
provoquée,  dans  la  région  rénale. 

Urine  des  premières  vingt-quatre  heures,  environ  500  cent,  cub., 
à  réaction  acide;  densité  1021,  abondante  en  sédiments  salins;  quel- 
que peu  de  mucus  vésical  et  d'albumine,  absence  complète  de  sang. 
Repos,  administration  d'un  léger  purgatif,  diète  lactée,  sudation, 
ditirèse.  Effets  très  rapidement  favorables  de  ce  traitement.  Augmen- 
tation des  urines  dans  les  vingt-quatre  heures  ;  diminution  de  leur 
densité,  diminution  notable,  puis  suppression  totale  de  Talbumine. 
La  mère  insiste  pour  ramener  sa  fille  chez  elle  le  22  mars  ;  elle  est 
obligée  de  la  représenter  de  nouveau  à  la  consultation  le  4  avril  avec 
des  urines  diminuées  en  quantité  et  chargées  d*albumine,  du  dépérisse- 
ment. Traitement  à  domicile  par  Pacide  gallique,  le  lait,  l'envelop- 
pement et  lo  repos. 

Ce  traitement;  scrupuleusement  suivi,  amena  enfin  une  guérison 
durable,  constatée  par  un  examen  ultérieur  où  on  ne  retrouva  pas  de 
traces  d'albumine. 

Le  frère  d^  la  précédente,  Alfred,  trois  jours  à  peine  après  la  mort 
de  son  petit  frère  Jules  (3  mois),  commencée  montrerde  l'œdème  de 
la  face  et  de  l'œdème  léger  du  membre  inférieur.  Comme  antécédents 
personnels,  Cftte enfant  a  eu  des  affections  catarrhales  des  voies  res- 
piratoires et  entre  autres  une  bronchite  grave,  à  la  suite  d'une  rou- 
geole, trois  ans  auparavant.  Enfant  d'aspect  débile,  mais  pur  de 
rachitisme. 

Au  moment  où  sont  apparus  les  œdèmes  indiqués  plus  haut,  les 
urines  ont  diminué  notablement  en  quantité  et  quelquefo'^s  Tenfant 
a  accusé  de  la  douleur  dans  la  miction.  Troubles  gaslro-intestinaux. 
L'œdème  de  la  face  et  celui  des  membres  inférieurs  augmentent 
notablement,  s^étendant  au  bas-ventre  et  aux  membres  supérieurs. 
Epistaxis  répétées  pendant  la  nuit. 

A  ces  faits,  constatés  dès  la  première  apparition  de  Tenfant  à  la 
consul tniion,  s'ajoutent  les  résultats  de  Texamen  des  urines:  réaction 
légèrement  acide;  augmentation  notable  de  la  densité  (lOlO)  ;  ri- 
chesse en  urates  et  en  phosphates  ;  beaucoup  d'albumine.  Traite- 
ment B  do  m  ici  fe,  analogue  à  celui  du  cas  précédent.  Résultats  favo- 
rables. La  mère  se  décide  à  laisser  l'enfant  à  la  clinique  le  10  mars. 

Il  présentait  à  ce  moment  de  Tœdème  de  la  face  (moins  ac- 
cfiDttié  qu*à  aa  première  présentation),  à  la  paroi  abdominale,  à  la 
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face  interne  des  cuisses,  aux  jambes  et  aux  cous-de-pied.  Teint  pâle; 
aspect  sommolent.  Le  cœur,  à  l*auscuUation,  faisait  entendre  un  ren- 
forcement du  premier  temps,  à  l'orifice  de  Tartère  pulmonaire  et 
rien  autre  chose  de  remarquable  ;  murmure  vésiculaire  un  peu 
accentué  ;  résonnance  normale  des  parois  thoraciques  ;  examen  des 
organes  abdominaux,  négatif.  Deux  selles  liquides  dans  les  premières 
vingt-quatre  heures  :  température  du  soir  38«,1  cent.,  normale  le 
matin  du  lendemain  ;  urinesdes  premières  vingt-quatre  heures  500cc.; 
densité  1015  ;  très  riches  en  urates  et  en  phosphates  ;  chargées  d'al- 
bumine. 

L'application  du  traitement  déjà  décrit  donna  les  mômes  résultats. 
Le  troisième  jour,  les  urines  s*élevèrent  au  chiffre  de  1,000  ce;  den- 
sité, 1014  ;  peu  d'albumine. 

Le  20  mars,  outre  la  crème  de  tartre  et  la  mixture  diurétique  de 
Graves,  on  donne  une  décoction  de  quinquina.  Disparition  complète 
de  l'albumine  ;  urines,  1,800  ce.  dans  les  vingt-quatre  heures  ;  den- 
sité, 1007  ;  l'état  général  s'améliore  de  jour  en  jour.  L*enfant  retourne 
chez  lui,  subit  une  rechute  et  guérit  définitivement  par  le  môme  trai- 
tement qui  a  réussi  à  sa  sœur. 

Après  avoir  rapporté  ces  deux  intéressantes  observations,  Fauteur 
en  fait  un  commentaire  savant  et  judicieux  en  s'attachant  à  répondre 
aux  trois  questions  suivantes  : 

Peut-il  exister  une  infection  diphihéritique  en  fabsence  des  localisations 
ordinaires  de  la  diphihérie  à  IHsthme  du  gof.ier  ou  en  d'autres  points  sus- 
ceptibles de  tomber  sous  V observation  de  nos  sens? 

Peut-il  se  trouver ^  dans  le  rein,  des  localisations  primitives  du  proces- 
sus diphthéritique,  prenant  les  caractères  d'une  néphrite  qui,  dans  ce  cas, 
serait  une  néphrite  primitivement  diphthéritiquef 

Peut-on  faire  rentrer  le  romplexus  symptomatique,  mis  en  évidence  par 
les  observations  relatées  plus  haut,  dans  le  cadre  clinique  de  la  néphrite 
primitive  ? 


Del  latte  come  rimedio  préventive  dell'albaminarla  rénale  nei 
Bcarlatinosi  (Du  lait  comme  remède  préventif  contre  ralbuminnrie 
rénale  des  scarlatinenz),  par  le  D'  Gesare  Musatti,  dans  VArchivio 
di  Patologia  infantile,  de  janvier  1886. 

Tout  le  monde  sait  que  la  néphrite,  chez  les  scarlatineux,  n'est 
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pas  toujours  en  rapport  avec  la  gravité  de  la  maladie  éruptive.  L'au- 
teur B  pa  constater  dans  sa  pratique  que  la  diète  lactée,  instituée  au 
début  de  la  maladie,  est  le  meilleur  des  remèdes  pour  prévenir  les 
complications  rénales. 

Le  professeur  Jaccoud,  qui  s'est  servi  avec  succès  de  ce  moyen, 
attribue  à  son  emploi  le  résultat  extraordinaire  qu'il  a  obtenu.  En 
présence  du  chiffre  énorme  des  albuminuries  rénales  dans  la  scarla- 
tine, Tartable,  d'après  les  auteurs,  dans  chaque  épidémie,  et  pouvant 
B'ëlGVGF  à  50  p.  ICO  (en  tenant  compte  des  cas  légers,  aussi  bien  que 
des  caâ  graves),  il  se  félicite  de  ne  jamais  avoir  vu  chez  les  scarlati- 
neux  confiés  à  ses  soins  un  seul  eas  éPalbuminurie  rénale.  Pour  lui,  le 
véritable  traitement  prophylactique  de  cette  complication  est  le  ré- 
gime lacté,  dès  le  premier  jour  de  la  maladie,  sans  attendre  l'appari- 
tion ÛQ  Talbumine  dans  l'urine.  Le  lait  seul  pour  toute  boisson,  tout 
aliment  et  tout  médicament;  trois  litres  par  jour,  s'il  est  possible  (1). 

Quand  bien  même  il  serait  absolument  prouve,  ce  que  n'admet  pas 
le  D^Câsare  Musatti,  que  le  traitement  de  la  scarlatine  par  les  bains 
froids,  préconisé  par  Leightbnstbin  (2),  a  une  valeur  égale  pour  la 
prophylaxie  de  Tinflammation  rénale,  les  difficultés  propres  à  l'em- 
ploi do  ce  dernier  traitement,  la  nécessité  de  répéter  les  applications 
froides  très  souvent  dans  les  eas  où  la  fièvre  est  intense,  le  collapsus 
que  peuvent  amener  ces  applications,  qu'il  faut  quelquefois  renouve- 
ler toutes  les  heures,  la  répugnance  ou  la  maladresse  des  familles, 
sont  des  motifs  suffisants  pour  le  praticien  de  réserver  le  traitement 
par  le  bain  froid  pour  les  cas  de  fièvre  intense  à  complications  ner- 
V6tise«  imminentes,  et  d'employer  le  traitement  lacté  dans  tous  les 
cas, 

D'  Pierre*J.  Mbrqibb. 


De  Vezistence  de  la  pneumonie  lobaire  chez  les  enfants  du  pre- 
mier âge,  par  le  D'  Carbon  de  la  Cahrière,  ancien  interne  des  hôpi- 
taux (Thèse  inaugurale)  (3). 


(1)  Gazette  des  hôpitaux,  7  mai  1885. 

(î)  Leichtenstein»  Traitement  de  la  scarlatine ,  in  Arch,  di  Pat.  in  faut, ^ 
Aise*  4  et  5,  an.  I. 
(3)  Parli.  ÀsseUu  et  Houaeau,  in-^  1886. 
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La  broncho-pneumonie,  si  fréquente  aux  premiers  temps  de  la  vie^ 
)st-el]e  complètement  dissemblable  de  la  pneumonie  lobaire,  tant 
au  point  de  vue  de  Tanatomie  pathologique  qu'à  celui  de  Tétude  oli« 
nique?  Le  problème  ne  semble  pas  encore  résolu  complètement. 

Il  y  a  peu  d*années,  Topinion  généralement  admise  était  que,  dans 
les  premiers  temps  de  la  yie,  la  pneumonie  revêt  généralement  la 
forme  lobaire. 

Pour  beaucoup  d*auteurs,  maintenant,  toute  inflammation  du  pa- 
renchyme pulmonaire,  survenant  chez  un  enfant  au-desous  de  2  ans, 
doit  être  considérée  a  priori  comme  étant  de  nature  broncho-pneu- 
monique. 

Les  prétendues  pneumonies  observées  à  cet  âge  ne  seraient  que 
des  broncho-pneumonies  à  formes  spéciales,  méconnues  :  broncho- 
pneumonie à  forme  lobaire  (Damaschino],  à  noyaux  confluents  (Jof« 
froy),  pseudo-lobaire  suraiguô  (Cadet  de  Gassicourt). 

Quelques  auteurs,  tout  en  considérant  la  pneumonie  lobaire  des 
jeunes  enfants  comme  très  exceptionnelle,  la  mentionnent  seulement 
(Damaschino,  Cadet  de  Gassicourt,  etc.).  D'autres  enfin,  admettant 
la  fréquence  beaucoup  plus  grande  de  la  broncho-pneumonie,  affir- 
ment néanmoins  Texistence  de  la  pneumonie  lobaire,  eu  se  basant 
sur  des  faits  nombreux  bien  observés  (J.  Simon,  Labric,  Descroi- 
zilles,  RillietetBarthez,  Sanné,  Picot  et  d*Espine)« 

M.  le  D^  Carron  de  la  Carrière  a  réuni,  dans  sa  thèse  inaugurale, 
un  certain  nombre  d'observations  qu'il  lui  a  été  donné  de  recueillir 
pendant  son  internat  ^  Tbôpital  des  £nfants-MaladeS|  dans  le  ser- 
vice de  M.  J.  Simon.  C'est  sous  Tinspiration  et  la  direction  de  cet 
excellent  maître  qu'il  a  accompli  son  travail* 

Dans  la  première  partie,  il  expose  les  diverses  opinions  émises  par 
les  auteurs  et  les  difficultés  du  problème  compliqué  par  les  similitu- 
des que  présente  quelquefois  la  broncho- pneumonie  avec  la  pneumo- 
nie lobaire. 

Dans  la  deuxième  partie,  il  rapporte  plusieurs  observations  dé- 
montrant, à  son  avis,  l'existence  de  la  pneumonie  lobaire  flbrineuse 
(croupale  des  Allemands)  chez  des  enfants  âgés  de  moins  de  2  ans. 

M.  le  D'  J.  Simon  qui,  dans  une  pratique  déjà  longue,  a  eu  l'occa- 
sion de  soigner  un  grand  nombre  de  nourrissons,  n*a  aucun  doute 
sur  l'existence  de  la  pneumonie  franche  à  cet  âge  :  il  en  a  observé 
plusieurs  cas,  et  c'est  un  sujet  sur  lequel  il  se  platt  à  insister  dans 
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ses  cliniques,  si  instructives  et  si  suivies.  M.  le  D'  Labric  a  la  même 
opinion  et,  comme  preuve  de  son  assertion,  il  a  cité  à  l'auteur  plu- 
sieurs faits  tirés  de  sa  nombreuse  clientèle.  M.  Descroizilles  a  dit, 
dans  son  Manuel  de  pathologie  el  de  clinique  infantiles  (p.  372)  :  c  On  a 
dit,  à  tort,  que  la  pneumonie  lobaire  ne  se  déclarait  pas  chez  les  en- 
fants âgés  de  moins  de  cinq  ans;  mais  on  l'a  rencontrée  en  réalité 
chez  des  sujets  qui  n^avaient  pas  six  mois.  » 

En  général,  une  pneumonie  lobaire  a  terminé  son  évolution  au 
bout  de  sept  jours. 

Ni  le  mode  de  début  ni  Texamen  direct  de  la  poitrine  ne  peuvent 
servir  pour  différencier  la  broncho-pneumonie  de  la  pneumonie,  mais 
la  courbe  thermométrique  est  un  moyen  sûr  pour  les  reconnaître. 

Jurgensen,  en  réunissant  721  observations  thermométriques  em- 
pruntées à  Griesinger,  Lebert,  Naunyn,  Thomas,  Wunderlich  et 
Ziemsenn  a  montré  que,  dans  les  deux  tiers  des  cas,  la  fièvre  tombe 
entre  le  cinquième  et  le  septième  jour,  et  que,  sept  fois  sur  huit,  elle 
a  lieu  par  crise  et  non  par  lysis. 

Ainsi,  toute  affection  pulmonaire  aiguë  débutant  brusquement,  évo- 
luant en  sept  jours,  se  terminant  par  une  crise  au  septième  jour,  est 
une  pneumonie  franche. 

Suivent  trois  observations,  appuyées  sur  des  courbes  thermomé- 
triques. 

Trois  enfants,  âgés  de  11,  19  et  20  mois,  ont  présenté  une  affec- 
tion pulmonaire  ayant  évolué  suivant  le  type  de  la  pneumonie 
franche. 

La  marche  de  la  température,  la  durée  de  la  maladie,  ont  prouvé 
qu'il  n'y  a  pas  eu  seulement  de  la  congestion  pulmonaire  dont  les 
caractères  distinctifs  sont,  comme  Ta  très  bien  démontré  M.  Cadet 
de  Gassicourt,  la  brièveté  et  la  mobilité. 


Le  gérant  :  G.  Steinheil. 


Paris.  ->  A.  Patient,  imprimeur  de  la  Faculté  de  médecine,  A.  Dayy,  successeur, 
52.  rue  Madame  et  rue  Monsiettr-le-Prmce,  14. 
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TRAVAUX  ORIGINAUX 


LA  SCARLATINE 

DANS  LES  HÔPITAUX  D'ENPANTS  A  PARIS  (1) 

Par  le  D'  Avi^oste  Olllvier, 

Professeur  agrégé  à  la  Faculté  de  médecine, 
Médecin  de  l'hôpital  des  Enfants-Malades. 

Permettez-moi,  Messieurs,  de  vous  entretenir  un  instant  de 
deux  petites  épidémies  de  scarlatine  que  j'ai  eu  Toccasion 
d'observer  récemment  dans  mon  service  à  l'hôpital  des  Enfants- 
Malades.  Ce  sont  là  des  faits  communs  sans  doute  ;  ils  n'en 
sont  pour  cela  que  plus  démonstratifs.  La  scarlatine  n'est 
point,  vous  le  savez,  une  maladie  qu'on  a  le  droit  de  mépriser 
ni  de  considérer  comme  un  accident  inévitable  et  sans  gra- 
vité. Aussi  doit-on  prendre  toutes  les  précautions  nécessaires 
pour  s'en  préserver. 

0)  Ck>inmumcation  ftûte  à  TAcadémie  de  médecine  dans  la  séance  du 
16  mars  dernier. 
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Voici  dans  quelles  circonstances  sont  survenues  ces  épi- 
démies. 

Le  22  octobre  dernier,  une  petite  fille  de  6  ans,  Rouillard 
(Virginie),  est  admise,  pour  une  scarlatine  contractée  en  ville, 
au  n«  17  de  la  salle  Sainte-Elisabeth,-  réservée  aux  cas  aigus. 
Cette  eB£ant  est  eaméme  temps  atteinte  d'aune  teigiie  tenilaate. 
La  fièvre  éruptive  suit  son  cours  ordinaire  et  ne  présente 
aucune  complication. 

Le  2  décembre,  c'est-à-dire  quarante  et  un  jours  après  le 
début,  on  fait  prendre  un  bain  à  la  ^eune  malade,  on  change 
ses  vêtements,  puis  on  la  transfère  au  n"  17  de  la  salle  Sainte 
Rosalie,  spécialement  consacrée  au  traitement  des  teignes. 

Sept  jours  après,  le  9,  une  autre  enfant  de  cette  même  salle, 
Roger  (Juliette) ,  présente  à  son  tour  les  symptômes  de  la  scar- 
latine. On  la  fait  passer  aussitôt  à  Saînte-Élisabeth,  où  elle 
séjourne  sans  accidents  jusqu'au  20  janvier.  A  cette  époque 
elle  retourne  dans  son  ancienne  salle  après  avoir  été  soumise 
aux  mêmes  mesures  de  précaution;  que  la  malade  précédente. 

Une  semaine  ne  s'était  pas  écoulée  que  deux  autres  petites 
filles,  âgées  la  première  de  6  ans,  la  seconde  de  4,  étaient  at- 
teintes presque  en  même  texttp&.  A  quelques  jours  de  là,  trois 
enfants  étaient  eneore  prises  succewrirement  et  à  intervalles 
rapprochés.  L'une  déciles  eut  une  angine  diphthéritique  dont 
elle  guérit  heureusement  assez  vite. 

Comme  on  le  voit,  la  scarlatine  fut  importée  deux  fois  dans 
la  ralle  Sainte-Rosalie,  par  des  malades  venues  de  la  salle 
Sainte-Elisabeth,  alors  qu'on  avait  pris  la  précaution  de  leur 
donner  un  bain  et  de  désinfecter  leurs  vêtements,  alors  aussi 
qu'il  s'était  écoulé  plus  de  quarante  jours  depuis  le  début  de 
leur  afïfectîoii. 

Ce  qui  s'aait  passé  à  Sainte-Rosalie  se  reproduisît  dans  la 
salle  Stainte-Élisabeth.  Une  petite  fflle  atteinte  de  scarlatiûe  y 
fut  transférée  du  service  de  chirurgie  ;  elle  ne  tarda  pas  à 
transmettre  sa  maladie  à  cinq  autres  enfants  âgés  de  4  à  11  ans, 
et  admises  pour  des  aifection&  diverse».  Ghea  àena,  A^eatre 
eUes  l'angine  fut  très  intense  et  s'accompagna  #»  émfme 
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goixfleme&t  des  ganglions  du  ecm.  Toutes  guédrenl  de  leur 
scarlatine,  mats  radénopaiide  persiste  encore  el  est  tente  à  se 
résoudre. 

Je  dois  ajouter  qu'à  la  m^û»  époque  des  eas  ialérieurs  de 
scarlatine  se  sont  également  dérefoppés  par  eeatagkm  dans 
les  saUes  de  mes  collègues. 

Vous  savez,  Messieurs,  combien  sont  fréquentes  les  épidé^ 
mies  analogues  à  celles  dont  je  rien»  de  vous  parkr.  Ne  peut*on 
rien  faire  pour  les  prévenir?  Doit-on  les  attendre  avec  rési- 
gnation, se  réservant  de  soigner  les  malades  le  jour  où  nous 
apercevons  léniption ?  Il  me  semble  qu'il  y  a  là  une  question 
d'hygiène  hospitalière  pour  la  solution  de  laquelle  on  n'a  rien 
fait  ou  presque  rien.  La  scariatine  est  contagieuse,  nous  l'ad- 
mettons tous  :  nous  l'admettons  si  bien  qu'à  force  de  le  dire, 
nous  avons  réussi  à  faire  pénétrer  l'idée  de  contagion  parmi 
les  gens  du  monde.  Et  si,  dans  notre  clientèle,  nous  avons  à 
soigner  un  scarlatineux,  nous  sommes  souvent  surpris  de  voir 
que  des  mesures  rationnelles  d'isolement  ont  été  prises  spon- 
tanément dans  les  familles. 

A  priori  y  il  semble  que  dans  des  établissements  construits 
pour  un  but  spécial,  dirigés  administrativement  et  dans  les- 
quels, par  conséquent,  il  est  possible  d'obtenir  tm  ordre  et  une 
discipline  que  l'initiative  privée  ne  saurait  fournir;  il  semble, 
dis-je,  qu'on  pourrait  arriver  bien  près  de  la  perfection.  Or, 
la  perfection  hospitalière,  la  voici  : 

Aux  Enfents-Malades,  les  scarlatineux  sont  soignés  dans 
les  salles  communes,  c'est-à-dire  dans  les  conditions  les 
plus  favorables  à  la  diffusion  de  leur  maladie,  puisqu'ils  ont 
des  rapports  de  tous  les  instants  avec  d'autres  individus  que 
leur  âge  et  leur  état  de  santé  rendent  pbis  aptes  à  contracter 
la  scarlatine. 

Aux  Enfants-Assistés,  risolement  se  fait,  dît-oîi,mais  il  faut 
avouer  qu'il  est  vraiment  conventionnel.  Pour  tout  l'hospice, 
il  y  a  six  ou  huit  lits  d'isolement,  de  telle  sorte  que,  quand  le 
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chiffre  des  scarlatineux  dépasse  le  coefficient  administratif,  il 
faut  de  toute  nécessité  les  placer  dans  les  autres  salles. 

A  Trousseau,  il  n'existe  pas  de  pavillon  spécial.  On  a  cloi- 
sonné les  salles  existantes  ou  bien  on  a  eu  recours  à  quelques- 
unes  des  petites  salles  dont  se  compose  un  même  service.  Mais 
le  personnel  reste  le  même,  et  les  communications  se  font  par 
de  larges  ouvertures.  L'obstacle  à  la  contagion  est  donc  insuf- 
fisant. 

Je  me  plais,  toutefois,  à  reconnaître  que  rAdministration 
fait  de  louables  efforts  pour  rendre  inoffensifs  les  objets  qui 
ont  servi  à  un  malade  atteint  d'une  affection  contagieuse  quel- 
conque. En  cas  de  sortie  ou  de  décès,  le  linge,  les  effets,  la 
literie  sont  passés  à  Fétuve  et  la  couchette  soigneusement  dé- 
sinfectée. S'il  s'agissait  d'un  milieu  réfractaire  aux  influences 
morbides,  ce  serait  parfait  ;  mais  tandis  qu'on  s'occupe  de 
tout  ce  qui  touche  directement  le  malade,  on  ne  songe  ni  aux 
parquets,  ni  aux  murs,  ni  aux  meubles,  ni  aux  rideaux  des 
fenêtres.  Il  n'est  cependant  pas  démontré  que  ces  objets  soient 
quand  même  et  toujours  inoflfensifs  ;  qu'ils  ne  peuvent  point 
recevoir  eux-mêmes  des  germes  morbides  capables  de  se  con- 
server et  de  propager  la  maladie.  L'expérience  prouve,  au 
contraire,  que  souvent  ils  ont  servi  de  véhicule  au  contage. 

Il  ressort  donc  de  tout  ceci  que,  dans  les  hôpitaux,  on  n'a 
pas  fait  l'indispensable  pour  prévenir  la  transmission  de  la 
scarlatine,  qu'on  n'a  pris  que  des  mesures  palliatives  et  insuf- 
fisantes. Je  ne  veux  point  en  rechercher  les  raisons.  Peut-être 
s'est-on  dit  qu'il  s'agit  d'une  maladie  bénigne,  donnant  un 
chiffre  de  mortalité  trop  peu  élevé  pour  qu'il  puisse  légitimer 
des  transformations  budgétaires  ou  des  réformes  imprévues. 
J'avoue  même  que  la  statistique  semble  parfois  donner  raison 
à  cette  manière  de  voir.  Parfois,  mais  non  toujours.  Voici,  en 
effet,  les  résultats  fournis  par  la  statistique  de  nos  trois  hôpi- 
taux d'enfants  de  1881  à  1885. 
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Hôpital  des  Enfants-Malades  : 


T»lt«a.                     Gofeii. 

Déc«d4i. 

1881 

120                      101 

19 

1882 

52                    42 

10 

1883 

57                    51 

6 

1884 

81                     63 

18 

1885 

140                   123 
Hospices  des  Enfants-Assistés  : 

17 

T»it«r.                    Quirii. 

\>MMt. 

1881 

12                    10 

2 

1882 

6                      5 

1 

1883 

12                      7 

5 

1884 

10                      6 

4 

1885 

63                    48 
Hôpital  Trousseau  : 

15 

Traités.                   Onirii. 

D<c«dte. 

1881 

98                    92 

6 

1882 

82                    80 

2 

1883 

25                    22 

3 

1884 

42                    30 

12 

1885 

113                  101 

12 

La  statistique  générale  de  la  ville  n'est  guère  meilleure  ; 
pendant  le  même  laps  de  temps  elle  a  fourni  les  résultats  sui- 
vants : 

Décèi. 

1881  451 

1882  162 

1883  87 

1884  8(5 

1885  192 

Notons  qu'il  s'agit  pour  ainsi  dire  de  cas  sporadiques.  Ainsi, 
pendant  les  cinq  années  en  question, ,  sauf  en  1881,  rien  n'a 
pu  faire  songer  à  une  diffusion  exagérée. 
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Il  me  semble  que  dans  l'espèce  il  serait  bon  de  tenir  compte 
d'une  autre  éventualité,  de  se  rappeler  que  la  scarlatine  a 
donné  lieu,  enFrance,  à  des  épidémies  très  meurtrières  au  siècle 
dernier,  et  qu'il  y  a  dix  ans  à  peine  on  en  a  vu  une  très  grave 
en  Irlande  (1).  Ce  qui  s'est  produit  peut  se  produire  encore. 
On  ne  parle  plus  de  génie  épidémique,  et  on  a  raison.  Il  n'en 
est  pas  moins  vrai  que  nous  ne  connaissons  rien  des  condi- 
tions qui  règlent  la  dissémination  des  germes  morbides  dans 
un  milieu  donné,  que  nous  ne  pouvons  pas  prévoir  la  gravité 
des  cas  particuliers,  surtout  lorsque  ces  cas  sont  nombreux. 
Et  puis  l'expérience  clinique  nous  apprend  assez  qu'il  ne  faut 
jamais  dédaigner  la  scarlatine.  Elle  tue  brusquement,  elle 
produit  des  lésions  du  côté  du  cœur  ou  des  reins,  c*esl  un  des 
grands  facteurs  étiologiques  du  maldeBright  ;  elle  donne  lieu 
à  la  diphtérie  secondaire,  parfois,  enfin,  elle  laisse  des  sur- 
dités incurables.  Ce  sont  là,  il  me  semble,  des  accidents  qu'on 
ne  saurait  regarder  comme  des  quantités  négligeables.  On 
pourrait  presque  dire,  étant  donné  une  épidémie,  que  si  tous 
les  malades  survivent,  quelques-uns  conservent  des  lésions 
mortelles  à  plus  ou  moins  longue  échéance. 

Dans  les  circonstances  actuelles  il  y  a  donc  danger  de  con- 
tagion :  danger  poiu*les  malades  de  la  même  salle,  danger 
pour  les  visiteurs  du  dehors,  surtout  pour  les  enfants,  et  per- 
sonne ne  songe  à  prendre  des  précautions  I 

Pour  prévenir  la  difiFadon,  autant  qu'il  est  possible,  une 
seule  mesure  est  n^tionceUe  :  Tidolement,  mais  rifioleiaM&t 
effectif,  avec  pavillon  ou  salles  indépendantes  des  autres  ser- 
vices du  même  hôpital.  Cette  mesure  ne  doit  pas  seulement 
s'appliquer  au  local,  mais  encore  au  personnel.  11  faut  des  in- 
firmiers spéciaux  pour  les  pavillons  destinés  aux  maladies 
contagieuses  ;  il  faut  que  médecins  et  élèves  prennent  des  pré- 
cautions analogues  à  celles  qui  sont  usitées  dans  les  salles 
d'accouchements  et  qui  ont  donné  de  si  beaux  résultats  ;  il 

(1)  On  «pfélenne  SèarkainSy  ]»y  Wifilatti  Mbere,  in  Jriafh  hospitai  iSnttfiê^ 
Tol.  HT,  1875,  p.  86,  et  Gaaite  ée$  Oôpitmat  àâ  !)a  mèùM  mfé^  p.  90. 
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faut  contrôler  les  Tisîtes  de  la  ▼ille  et  refuser  rigenreasement 
l'entrée  des  salles  de  scariatinenx  aux  enfants  et  aux  jeunes 
gens,  plus  exposés  que  les  adultes  aux  atteintes  de  la  con- 
tagion. 

Grosse  affaire,  dira- 1- on,  que  cette  application  àlTiygiène 
nosocomîale  de  notions  scientifiques  dont  quelques-unes  sont 
encore  discutées.  Il  n'en  est  pas  moins  vrai  que  toute  mesure 
capable  d'éloigner  un  danger  incertain,  mais  possible  est  une 
mesure  nécessaire.  Ici,  il  s'agit  ai  peu  d'un  danger  incertain 
que  pereemne  ne  songe  à  le  mettre  en  doute.  N'est-il  pas  ui^gent 
de  recourir,  pour  l'éloigner,  à  d'autres  remèdes  qu'à  des  consta- 
tations stériles  ? 


OBSTRUCTION  INTESTINALE  PAR  MATIÈRES 
STERCORALES.  —  MORT.  —  AUTOPSIE. 

PAS  DE  LÉSION.  —  MATIÈRES  STERCORALES  D'UN  VOLUME 
CONSinÉKABI^  DANS  l's  ILUQUE  ET  LE  RECTUM.  —  GROS 
INTESTIN  JÊX40IU1E. 

Observation  recueillie  dans  Je  service  de  M.  le  D'  Jules  Simon, 
à  V hôpital  des  Enfants-Malades. 

Par  S.  Cranme,  interne  des  hôpitaux. 

La  constipation,  si  fréquente  chez  les  enfants,  indépen- 
damment de  rintérêt  qu'elle  présente  pour  le  diagnostic  'de 
diverses  affections,  peut  avoir  par  elle-même  des  conséquences 
redoutables,  dont  la  plus  grave  est,  sans  contredit,  Tobstruc- 
tion  intestinale,  laquelle  peut  amener  la  mort,  lors  même 
qu'elle  n'est  pas  accompagnée  de  complications  péritonéales. 
C'est  ce  qui  est  arrivé  dans  le  cas  que  nous  allons  rapporter  : 

Hermance  Br...,  âgée  de  Î2  ans  i/2,  entrée  dans  le  service  de 
M.  Jules  Simon,  salle  Saînte-'Hiérèse,  n»  29,  le  9  février  1886. 

Pas  de  maladie  grave  antérieure.  Depuis  longtemps  déjà,  cette 
enfant  est  sujette  à  la  constipation,  mais  c'est  sari  ont  dans,  ces  der- 
niers temps,  depuis  un  an  environ,  que  le  trouble  intestinal  s'est 
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aggravé.  La  malade  a  à  peine  uBe  selle  par  semaine  ;  la  défécation 
est  longue,  très  difficile  et  amène  Texputsion  de  matières  dures,  frag- 
mentéeSy  sans  forme  spéciale,  en  très  petite  quantité.  Le  ventre  est 
habituellement  ballonné,  peu  douloureux,  soit  spontanément,  soit  à 
la  pression.  A  de  rares  intervalles,  surviennent  des  débâcles,  à  la 
suite  desquelles  Tabdomen  reprend. sa  souplesse  pour  quelque  temps. 

Appétit  diminué  ;  digestion  longue,  difûcile.  Une  ou  deux  fois  seu- 
lement l'enfant  se  souvient  d'avoir  eu  des  vomissements  alimen- 
taires. 

Depuis  environ  six  mois,  ces  symptômes  se  sont  aggravés  :  le 

ventre,  considérablement  distendu,  est  devenu  un  peu  plus  doulou- 

-  reux.  L*appétit  est  nul,  la  digestion  très  difficile.  Obligée  de  garder 

la  chambre,  s'amaigrissant  de  plus  en  plus,  Tenfant  est  amenée  à 

rhôpital. 

État  actuel,  —  Taille  normale.  Amaigrissement  considérable.  Fa- 
ciès souffreteux;  pommettes  saillantes,  yeux  cernés.  L*interrogatoire, 
au  point  de  vue  du  nervosisme,  reste  sans  résultat. 

Le  ventre  est  distendu,  globuleux.  La  région  iliaque  gauche  est  le 
siège  d'une  tumeur  du  volume  d'une  tête  de  fœtus,  oblongue,  à 
grand  axe  dirigé  en  bas  et  en  dedans,  s'étendant  en  hauteur  de  Tar- 
cade  crurale  à  Tombilic,  latéralement  de  l'épine  iliaque  supérieure  à 
la  ligne  blanche,  qu'elle  dépasse  légèrement.  Elle  est  parfaitement 
limitée  de  tous  côtés,  sans  prolongement  qui  paraisse  l'attacher  su- 
périeurement soit  à  la  rate,  soit  au  rein.  Inférieurement,  elle  semble 
se  prolonger  dans  le  bassin,  en  subissant  toutefois  un  aplatissei^nt 
notable  au  niveau  du  détroit  supérieur.  La  peau  est  parfaiten  ^nt 
mobile  à  sa  surface,  sans  changement  de  coloration.  Surface  légère- 
ment bosselée.  Sensation  de  dureté,  sans  trace  do  fluctuation  en  au- 
cun point.  Matité  complète  dans  toute  son  étendue.  Douleur  à  la 
pression,  surtout  à  la  partie  inférieure  et  externe. 

A  la  simple  inspection,  ainsi  qu'à  la  palpation,  la  région  iliaque 
droite  paraît  aplatie  ;  mais  on  remarque,  immédiatement  au-dessus, 
une  tumeur  en  forme  de  boudin,  se  dirigeant  transversalement  vers 
l'ombilic.  Notablement  moins  volumineuse  que  la  tumeur  de  la  fosse 
iliaque  gauche,  elle  se  distingue  très  nettement  de  cette  dernière  et 
n'a  aucune  connexion  avec  le  foie.  La  surface  en  est  également  bos- 
selée ;  la  matité  est  moins  complète  qu'à  gauche.  La  pression  y  pro- 
voque des  gargouillements. 

Pas  de  liquide  dans  la  cavité  péritonéale. 
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Rien  de  remarquable  du  côté  des  membres  inférieurs  ;  Tatrophie 
n'est  pas  plus  prononcée  que  pour  les  membres  supérieurs.  Les  mou- 
vements sont  parfaitement  libres,  notamment  les  mouvements  de 
flexion  et  d^èxtension  de  la  cuisse  sur  le  bassin.  La  sensibilité  est 
intacte  des  deux  côtés.  La  circulation  ne  semble  nullement  gênée, 
pas  plus  à  gauche  qu'à  droite  ;  ni  œdème,  ni  coloration  violacée  des 
téguments,  ni  dilatation  variqueuse  des  veines. 

Langue  large,  un  peu  saburrale.  Appétit  médiocre. 

Les  poumons  sont  absolument  sains  ;  il  n'y  a  pas  trace  de  conges- 
tion. Apyrexie  complète. 

Diagnostic.  —  Obstruction  par  accumulation  de  matières  sterco- 
rales.  La  tumeur  de  la  fosse  iliaque  gauche  est  constituée  par  TS 
iliaque,  considérablement  distendu  ;  la  tumeur  du  flanc  droit  est  due 
au  cdBcum,  également  distendu  et  remonté,  comme  il  est  de  règle 
dans  les  cas  semblables. 

Traitetaent.  —  Lavement  à  la  glycérine,  qui  sera  immédiatement 
suivi  d'un  lavement  purgatif  avec  20  grammes  de  sulfate  de  soude, 
40  grammes  de  miel  de  mercuriale,  10  grammes  de  follicules  de  séné. 
Frictions  sur  le  ventre  avec  le  Uniment  suivant  : 

Huile  de  j usquiame ,    30  grammes. 

Extrait  de  belladone 4       — 

Le  lavement  purgatif  administré  le  matin  n*ayant  amené  que  l'ex- 
pulsion de  quelques  bols  fécaux  très  durs,  non  accompagnés  d'émis- 
sion de  gaz,  et  le  ventre  restant  toujours  considérablement  distendu, 
un  deuxième  lavement  purgatif  est  administré  à  4  heures  du  soir, 
également  sans  résultat. 

11  février.  L'abdomen  est  un  peu  plus  distendu,  douloureux  :  la 
malade  se  plaint  de  coliques.  Pas  de  vomissements  ;  pas  de  fièvre. 

Lavement  glycérine.  Purgation  avec  20  grammes  d'huile  de  ricin. 
Frictions  et  cataplasmes  sur  le  ventre. 

Le  12.  Toujours  pas  de  garde-robes;  pas  d'émission  gazeuse  par 
Tanus.  Même  état  de  l'abdomen.  La  malade  s'affaiblit.  Le  pouls  est 
plus  rapide,  dépressible.  Quelques  râles  humides  à  la  base  des  deux 
poumons.  Apyrexie. 

Le  13.  Le  lavement  glycérine  donné  hier  à  11  heures  du  matin  a 
été  suivi  de  plusieurs  selles  diarrhéiques  abondantes  qui  se  sont  pro- 
duites dans  la  journée  et  pendant  la  nuit.  Toutefois,  il  ne  semble  pas 
y  avoir  d'amélioration  Jocale  notable.  Le  ventre  est  toujours  aussi 
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disteacUi,  doolonrBiix.  Il  y  a  ea  !•  soir  iin  vomtSMiaaiil  de  mftiîâres 

État  féttérai  mauva».  lies  exirémîtés  sont  Tiolaaéesi»  froidaa.  L& 
facias  est  grippé,  las  yeux  aeraés.  La  oofiges4ioa  pulm^aaira  a  aiig- 
aaanlé. 

Bien  que  la  malad»  «ontiafoe  à  aller  à  la  selle,  on  lai  Cait  le  matio 
une  application  de  courante  cdatinna»  4eaoenda&ta;  Je  pÀte  négeiif 
étant  dans  le  reelcun,  ia  pflaiine  d«  pôle  positif  est  promenée  sur 
Tabdomen.  A  t  hsaures  «de  raprôs*midi^  laveiaent  d'Àniie  avec  une 
sonde  œsophagienne  introduite  dans  le  rectum. 

A  partir  de  ce  moment,  les  selles  deviennent  incessantes  ;  la  ma- 
lade est  constamment  sur  le  bassin.  Le  ventre  devient  un  peu  plus- 
souple,  mais  Tenfant  se  plaint  de  coliques  continuelles.  Glace  en 
permanence. 

Le  14.  A  la  visite,  le  ventre  est  souple;  la  tumeur  du  flanc  droit  a 
complètement  disparu  ;  la  tumeur  de  la  fosse  iliaque  gauche  est  no- 
tablement diminuée  de  volume,  et  la  main  y  perçoit  des  gargouille- 
ments. 

L'état  général  est  grave.  Le  faciès  est  de  plus  en  plus  grippé  ;  la 
malade  est  somnolente.  Le  pouls  est  très  rapide,  filiforme  ;  la  con- 
gestion a  gagné  les  poumons  dans  toute  leur  étendue.  La  cyanose  et 
le  refroidissement  des  extrémités  se  prononcent  de  pkm  en  plus.  La 
malade  suecombe  daas  la  nuit,  après  avoir  eu  eoicore  nm  vamisse- 
m«it  iécalolde.  Le  TOntre  s'était  de  nouveau  balloaaé  daas  ra|»rôa- 
midi,  biea  (que  la  diarrbée  ae  se  lâl  pas  arrêtée. 

Autopsie,  —  Ce  qui  frappe  tout  d'abord,  à  r<»avertaro  de  fabdoaïeB,. 
c'est  une  diatensiott  éaorme  de  brat  le  gros  kiteatin.  L'S  iliaque  oc- 
eape  toiite  ia  fesse  iliaqpie  gaueàe;  il  contknt  encoie  des  matièr^^ 
em  grande  partie  délayées.  La  tunique  péritonéale  est  parfaitement 
lisse  ;  le  muscle  psoas  iliaque  ne  parait  pas  altéré. 

Le  cieeum  est  nsnonté  a«  mveau  de  i'ombilie  ;  émarmémeni  dilaté 
par  les  gaz,  il  ne  eoatieat  qxie  très  peu  de  maiiàiiee.  L*appei»dio& 
iléo-eœcal  est  fixé  par  dea  adàéreaces  daos  la  feiase  iiLaq4ie  droite^ 
au  niveau  du  détroit  supérieur. 

Le  côlon  aaeeadaat  et  le  oôlon  transverse  sont  égal^ineat  très 
distendus  et  remplKsseot  ks  faypocboiidk'es  et  la  région  épigaatiique* 
Seul,  le  côUm  deseetrdant  n*est  pas  notabiement  dilaté* 

Le  rectum  remplit  h  M  seul  tout  le  baasîa,  A  ia  palpattoo,  il  pa* 
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mtt  j«mj^i  «de  œaliÂre».  Mê  éiàres,  se  HioalaBi  sbt  les  i^arois  da  1» 
ea?ité  pelmnn^u 

lln*j  a  pas  de  liquide  daos  la  caTÎté  péritonéale;  à  peine  iroav^ 
t-on  quelques  gouttes  d'un  liquide  citrin  dans  les  parties  déclines. 
Les  anses  de  Tintestin  grêle  sont  libres,  un  peu  coAgestionnées  ;  en 
UD  point  seulement  existent  quelques  adhérences  péritonéales,  de 
formation  récente. 

Nulle  part  il  n'existe  d'obstacle  au  cours  des  matières  intestinales. 
Les  orifices  sont  normaux;  la  cavité  péritonéale,  lisse,  ne  présente 
pas  de  brides.  Pas  de  perfbraiion. 

Le  gros  intestin  est  rempli  die  matières  lécales  liquides,  de  colo* 
ration  noirâtre.  Le  rectum  contient  seul  encore  des  matières  solides,, 
très  dures,  du  volume  des  deux  poings,  formant  une  masse  com- 
pacte qui  se  moule  sur  les  parois  du  bassin,  ce  qui  démontre  nette- 
ment que  ces  matières  existaient  depuis  longtemps  dans  le  rectum  et 
qu'elles  ne  proviennent  pas  d'un  autre  point  du  gros  ini;estin.  Très- 
compactes  au  centre  de  la  masse,  ces  matières  sont  plus  molles  et 
comme  délayées  à  la  périphérie,  an  contact  des  parois  rectales. 

Les  parois  du  gros  intestin  sont,  dans  toute  l'étendue  de  -ce  der- 
oier,  mais  plus  principalement  au  niveau  du  rectum  et  de  TS  iliaque», 
le  siège  d'une  inflammation  chronique  qui  a  eu  pour  résultat  de  le& 
transformer  eo  une  masse  lardacée,  peu  élastiqiue»  dans  laquelle  il 
paraît  impossible  de  retrouver  les  éléments  constitutifs  de  -ces  tu-* 
lûques.  La  muqueuse  est  grisâtre,  épaissie,  et  s'enlève  très  facile- 
ment  par  un  frottement  léger. 

En  un  poinl^  le  cMon  truasverse  est  congestionné,  afxûnci,  et  ies- 
parois  sont  assez  friables  pour  s'être  déchirées  sous  une  tractkm  lé-  ' 
gère.  La  tunique  péritonéale  «st  intacte  à  ce  niveau,  comme  dans 
toute  l'étendue  de  l'inte^tia. 

L'intestin  grêle  ne  présente  rien  de  spécial  à  signaler.  Légèrement, 
distendu,  mm  parois  sont  «ongeationoâes. 

L'estomac  est  considérablement  dilaté  et  coatient  des  matières 
liquides,  jaunâtres.^utà  fait  analogues  aux  matières  qui  constituent 
los  vomissements  lécaloides* 

Les  pomnens  sont  le  siège  d'une  congeistion  assez  marquée.  lie  £oio 
^  normal. 

Le  résultat  le  plus  frappant  de  cette  autopsie,  bien  qu'il  soit 
négatif,  c'est  le  manqua  àb$Ql\x  de  lésions  importantes.  Il  n'y 
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a  pas  de  liquide  dans  la  cavité  péritonéale,  qui  est  lisse  et  ne 
présente  pas  de  brides.  Il  n'y  a  pas  de  perforation.  Nulle  part 
il  n'existe  d'obstacle  au  cours  des  matières  intestinales,  et  les 
orifices  sont  normaux.  Quant  aux  lésions  inflammatoires  du 
gros  intestin,  elles  sont  sous  la  dépendance  de  sa  distension 
et  de  son  irritation  prolongées. 


DE  UÉLÉPHANTIASIS  DES  ARABES 

CHEZ  LES  ENFANTS. 
Par  le  D'  Honcorvo, 

(SUITE  ET  fin)   (1). 

Le  premier  groupe  d'observations,  relatif  aux  faits  observés 
exclusivement  chez  les  enfants,  comprend  encore  : 

Obs.  X.  ■—  Eléphantîasis  de  la  jambe  gauche  ;  lymphangite  du  bras 
droit,  —  Alice,  âgée  de  9  ans,  née  à  Rio,  blanche,  a  été  soignée  dans 
le  service  de  M.  le  professeur  Moncorvo,  à  la  policlinique  de  Rio. 

Les  données  fournies  par  la  personne  qui  amène  celte  enfant  sont 
fort  restreintes.  Elle  informe  que  la  mère  de  la  petite  malade  a  souf- 
fert de  lymphangite  à  plusieurs  reprises,  et  que  la  jambe  gauche  de 
celte  dernière  est  enflée  depuis  deux  ans  environ.  L'enfant  est  assez 
grêle  et  possède  un  tempérament  lymphatique  très  prononcé. 

Quelques  jours  après  son  admission  dans  le  service,  elle  fut  atteinte 
d'une  crise  de  lymphangite  au  bras  droit,  accompagnée  de  réaction 
fébrile,  de  frissons  et  de  Tengorgement  des  ganglions  axillaires  cor- 
respondants. 

Cet  accès  a  été  enrayé  pourtant  au  moyen  des  purgations,  du 
jaborandi  et  du  sulfate  de  quinine. 

Les  phénomènes  locaux  s'amendèrent  au  point  que  le  membre 
affecté  revint  à  des  conditions  tout  à  fait  normales. 

La  tumeur  de  la  jambe  offre  tous  les  caractères  des  tumeurs  élé- 
phantiasiques  ;  c'est  ainsi  que  la  peau  conservant  sa  coloration  nor- 
male est  fort  adhérente  aux  tissus  sous-jacents  ;  par  la  palpation,  on 

(1)  V.  Revue  mensuelle  des  maladies  de  Venfance,  mars  1886. 
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reconnaît  la  résistaDce  élastique  des  tissus,  qui  sont,  du  reste,  indo- 
lents à  la  pression  la  plus  forte.  La  peau  de  la  région  affectée  est 
lisse. 

Après  la  diâparition  de  la  lymphangite  du  membre  thoracique,  l'en- 
fant  n*a  plus  été  ramenée  au  service,  de  façon  qu*il  n'y  a  pas  eu  lieu 
de  la  soumettre  à  aucune  espèce  de  traitement. 

Obs.  XI.  —  Eléphaneie  à  la  jambe  droite.  —  Gho...,  brésilien, 
10  ans,  est  présenté  au  service  du  professeur  Silva  Araujo,  le  9  avril 
1883. 

Le  grand-père  de  Tenfant  est  affecté  d'éléphancie. 

A  Vège  de  6  ans,  à  la  suite  d'une  blessure  que  se  fit  l'enfant,  il  lui 
survint  une  lymphangite  qui  fut  suivie  de  Taugmentation  graduelle 
du  volume  de  la  jambe.  Les  tissus  y  présentaient  assez  de  résistance 
à  la  palpation,  la  peau  était  adhérente  aux  parties  sous-jacentes, 
conservant  sa  coloration  normale;  mais  on  ne  constatait  point 
d'œdôme.  Uéléphancie  présente  la  forme  simple. 

Obs.  XII.  —  EkpharMasis  de  la  jambe  droite.  —  Jérôme,  brésilien, 
âgé  de  iO  ans,  blanc,  a  été  soigné  dans  le  service  de  M.  le  professeur 
Silva  Araujo,  à  la  Policlinique. 

Cet  enfant,  qui  est  chétif,  a  eu  trois  attaques  de  lymphangite  à  la 
jambe  droite.  Ces  attaques  ont  précédé  Tapparition  de  Téléphantiasis. 
Celle-ci  ayant  commencé  par  la  jambe  a  déjà  atteint  la  cuisse;  seu* 
lenient,  le  tissu  de  la  tumeur  tibiale,  plus  ancien,  est  plus  développé 
et  plus  dur  au  toucher* 

Obs.  XIII.  —  Eléphaneie  de  la  jambe  droite.  —  Sergio  Parrot,  né  à 
Rio,  11  ans,  a  été  soigné  en  1880,  dans  notre  cabinet  d'électro thé- 
rapie. 

D'après  les  renseignements  fournis  par  le  père,  l'enfant  a  été  vie- 
tiaie  d^une  lymphangite  siégeant  à  la  jambe  droite  sans  cause  appré^ 
ciable. 

Plusieurs  autres  accès  se  succédèrent  à  la  même  jambe  ;  mais  après 
le  deuxième,  la  partie  affectée  avait  progressivement  augmenté  de 
volume. 

La  mère  de  Tenfant  eut,  il  y  a  déjà  longtemps,  des  lymphangites  à 
la  jambe  droite,  qui  donnèrent  lieu  à  la  production  de  Téléphancie. 
Une  tante  maternelle  souffre  aussi  de  cette  maladie. 


162  BETUB  DBS  MALADIK  DK  L'BNFANCT* 

Obs.  XIV.  —  SUphmaiMis  de  la  Jambe  «t  âupM  droite,  —  Wtmot^ 
«isco,  ftgè  ^  It  «us,  blMre,  brésiUen,  fat  spcng^è  mi  service  da 
M.  le  professeur  Silva  Âraujo  par  notre  procédé  de  rélectrothérapM, 
pour  une  étéphande  de  la  jamiM  et  du  pied  droits.  La  mère  et  one 
eceur  eoat  affectées  ègatement  du  même  mal  à  la  môme  région. 

La  maladie  date  d'uD  a»  ;  elle  a  été  précédée  et  elle  est  accompa- 
gnée d'accès  répétés  de  lymphangite. 

L'applkatioD  du  traitement  êleetri^e  coimnençait  à  donner  des 
résultats  satisfiBÎsaiite  sur  ce  garçon,  mais  il  est  parti  ataot  sa  gué- 
rison  complète. 

Qbs*  XV.  -*  ElêpkancUdelujambt  <£ratte«.  —  Jean,  brésilien,  blanc, 
âgé  de  11  an&,  fut  aoiiené  au  senrice  de  M.  le  ptoiéseeurStlim  Araujo, 
le  25  inin  1882. 

La  mère  de  reniant  est  éléphantiamque. 

A  rage  de  9  aiis^  ce  garçon  eut  une  attaque  de  fymphaagifte  aie** 
géant  à  la  jambe  droite,  dont  le  volnmie augmenta.  Pendant  ca  léoqis, 
les  tissus  de  cette  région  devinrent  progressivement  plus  denses  au 
point  qu'ils  offraient  à  roevasion  du  premier  examen  la  consistonce 
du  caoutchouc  durci.. 

Qae.  XVL  -^^  ElàfhÊmiioKS  de  la  jambe  «trotte.  -^  Adelina,  beési- 
lientt<e,  bta»efae,  âgée  de  11  ans^  nées  à  Rie,  a  élé.  présentée  poav  la 
première  fois  à  la  Policlinique,  service  de  dermatologie,  le  25  aoât 


Cette  petite  fille  est  chétive  et  lymphatique.  Béa  Tâgede  6  ansi,  elle 
fut  affectée  de  lymphangite,  tantôt  à  la  jambe  droite,  tantôt  à  la 
gauche.  Dix  mots  avant  sa  présentation  au  service,  elle  eut  une  atla- 
qat  plus  intense  que  les  précédentes  siégeant  à  la  jambe  droite.  Dès 
lors,  ce  membre  augmenta  progressivement  de  volume,  de  façon  q«^à 
répafoe  da]H(emier  examen,,  tous  lea  tissas  y  étaient  excessiveiaent 
doips  au  toucher.  La  peau  lisse,  avec  sa  coloratioa  nocmale,  avait  une 
assez  forte  adhérence  avec  les  tissus  sous-jacents.  L'enfant  traîne  un 
pea  la  jambe  en  marchant,  à  cause  do  poids  considérable  qae  ce 
membre  a  acquia. 

Oiis.  XVIU  —  BUphantiasis  de  h  Jambe  gavehe.  ~  Isabel  Piancisca, 
blanebfii,  âgée  de  12  ans,  a  élé  présentée  pour  la  première  féia  dans 
mon  cabinet  d'électvothôrapta,  le  17  décembre  1819^ 
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Getto^  frlt«,  qav  est  d*aiie  eefrstitutkm  fhible  et  très  Ijmpfaatiiyiie,  c 
été  atteinte  de  sa  maladie  vers  Tâge  de  cinq  ans  ;  mais  s<xn  éléphancie 
a  été  précédée  de  beavcoop  par  des  af^^ques  de  lymphangite  qui  ont 
commencé  à  Tâge  d'an  aiu  , 

Sa  mâra  est,  eY?e  aussi,  affectée  de  la  même  maladie  siégeant  aux 
deux  jambes,  et  il  est  à  remarquer  que  les  accès  de  lymphangite  se 
présentèrent  chez  elle  à  Page  de  deux  ans,  la  tumeur  éléphantiasîque 
ayant  été  constatée  à  Tâge  de  9  ans.  Une  tante  et  la  grand'mère  de 
celte  enfant  avaient  aussi  eu  de  leur  côté  les  Jambes  éléphantiasiques. 
Les  accès  de  lymphangite  qui  avaient  commencé  chez  la  petite 
malade  à  Tâge  d'un  an  devinrent  de  plus  eu  plus  fréquents  et  in- 
tenses ;  tellement  qu'à  5  ans  la  tumeur  éléphantiasique  de  la  jambe 
avait  presque  atteint  les  dimensions  actuelles.  La  tumeur,  qui  siège 
aux  deux  tiers  inférieurs  de  la  jambe,  a  la  forme  conique  ;  elle  est 
déjà  assez  dure  au  toucher  et  à  la  palpation  ;  la  peau  qui  la  revêt, 
lisse  et  avec  la  coloration  normale,  est  fort  adhérente  à  la  partie 
sous-jacente  ;  la  sensibilité  cutanée  est  assez  émoussée  dans  toute 
l'étendue  de  la  tumeur.  La  malade  se  plaint  d'une  certaine  difûculté 
à  la  marche,  à  cause  de  la  lourdeur  de  la  jambe  affectée. 

Elle  a  été  soumise  à  Tusage  de  la  teinture  d'iode  à  l'intérieur,  et 
on  commença  le  lendemain  l'application  de  l'hydrothérapie.  L'amé- 
lioration ne  se  Ot  pas  attendre;  mais,  en  dépit  des  résultats  obteous 
sur  la  mère  et  la  jQlle»  elles  n'eurent  pas  la  persistance  d'aller  jusqu'à 
la  an  du  traiteflMnt. 

Obs.  XVIIL  —  Eléphancie  de  la  jambe  droite  consécutive  à  des  exos- 
totes  HbiaUs,  —  Aa  commencement  de  Tannée  dernière,  il  me  fut  pré- 
senté, à  mon  service  de  la  poKcTînique,  une  filîe  de  12  ans,  née  à 
Buenos-Ayres,  qui  présentait  les  traces  les  plus  évidentes  de  la  sy- 
pbyîis. 

Elle  avait  eu  à  plusieurs  reprises  des  éruptions  syphilidermfqtres 
dilli§rentes,  et  depuis  quelques  mois  lee  os  des  membres  abdomi- 
naux s'étaient  pris.  Elfe  ressentait  depuis  un  an  environ  de  fortes 
donfe«rs  aux  tibias  et  au  niveau  des  deux  articulations  du  genou* 
Phis  tard  elle  s'aperçut  de  l'apparition  de  saillies  osseuses  pins  a» 
moins  arroïidfes  sur  îa  crête  des  deux  tibias,  notamioent  sur  celui 
du  côté  droit,  cette  partie  de  l'os  étant  assez  douloureuse  au  toucher. 
En  même  tempr  la  jambe  gauche  se  gonfla  progressivement  au  point 
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que  maintenant  elle  est  d'un  volume  double  de  Tautre  au  niveau  deç 
deux  tiers  inférieurs. 

La  peau  de  la  région  est  tendue,  lisse,  couverte  de  taches  livides 
éparses  ;  elle  adhère  intimement  aux  parties  sous-jacentes,  sa  tem- 
pérature étant  un  peu  plus  élevée  que  celle  du  côté  gauche.  La  pres- 
sion exercée  sur  la  région  affectée  offrait  cetle  résistance  élastique, 
caractéristique  de  l'éléphantiasis  dans  une  période  un  peu  avancée 
de  son  évolution. 

L'enfant  était  faiblement  constituée  et  avait  un  tempérament  lym- 
phatique très  accusé. 

Elle  fut  soumise  à  un  traitement  antisyphilitique  à  la  suite  duquel 
les  exostoses  diminuèrent  considérablement  de  volume  ;  mais  juste- 
ment au  moment  où  nous  nous  proposions  de  la  faire  soigner  par 
rélectroihérapie  dans  le  but  de  corriger  la  production  éléphantia- 
sique,  elle  a  disparu  pour  ne  plus  revenir  au  service. 

Obs.  XIX.  —  Eléphantiasis  de  la  jambe  droite,  —  Marie,  brésilienne, 
âgée  de  13  ans,  blanche,  a  été  soignée  dans  le  service  de  M.  Araujo 
(dermatologie)  à  la  policlinique  de  Rio. 

Cette  fille  est  faiblement  constituée  et  a  un  tempérament  lympha- 
tique très  accentué. 

Elle  a  eu,  à  plusieurs  reprises,  des  crises  de  lymphangite. 

D*après  ses  renseignements,  sa  tumeur  éléphantiasique  siégeant  à 
la  jambe  droite  a  été  constatée  depuis  un  an  environ. 

Elle  a  été  soumise  à  la  médication  iodée  et  à  rélectrothôrapie, 
mais  j*ignore  quel  a  été  le  résultat  du  traitement. 

Obs.  XX.  —  EUpkancie  de  la  jambe  droite. -^Ulle  ...,  âgée  de  13  ans, 
née  à  Rio,  a  été  soignée  dans  notre  cabinet  d*électrothérapie  en 
1883. 

La  malade  est  grande  et  douée  d'une  constitution  assez  robuste. 
Elle  est  déjà  réglée. 

A  l'exception  de  son  père  qui  a  eu  quelques  lymphangites,  aucun 
membre  de  la  famille  n'a  été  affecté  d'éléphancie. 

Vers  Tâge  de  5  ans,  la  malade  a  eu  un  premier  accès  de  lymphan^ 
gite  à  la  jambe  droite;  les  accès  se  reproduisirent  à  intervalles  plus 
ou  moins  rapprochés  ;  et,  au  fur  et  à  mesure  qu'ils  survenaient,  la 
jambe  enflait  progressivement.  Enfin,  en  1882,  un  dernier  accès 
d'une  extrême  violence  se  présenta  ;  il  fut  accompagné  de  réaction 
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générale  assez  forte,  qui  entraîna  une  notable  tuméfaction  de  la  jambe 
droite,  depuis  le  dos  du  pied  jusqu^au  tiers  inférieur. 

A  Toccasion  du  premier  eiamen,  on  constatait  une  éléphancie 
tibiale  droite  plus  prononcée  au  niveau  de  rarticulation  tibio-tar- 
sienne,  où  la  tumeur  est  plus  dense,  ayant  la  forme  d'an  bourrelet 
qui  est  plus  accusé  du  côté  externe. 

Oo  commença  de  suite  le  traitement  par  Télectricité,  et,  au  bout 
de  cinq  mois,  la  guérison  était  complète.  Il  faut  remarquer  que  le 
résultat  s*est  maintenu  jusqu'à  présent. 

Obs.  XXT.  —  Btéphancie  des  deux  jambes,  —  François,  brésilien, 
blanc,  âgé  de  13  ans,  a  été  vu  pour  la  première  fois  à  la  Policlinique 
(service  de  M.  le  professeur  Silva  Araujo),  le  22  mai  1883. 

Ce  garçon,  qui  est  faible  et  lymphatique,  eut,  il  y  a  deux  ans,  une 
lymphangite  à  la  jambe  gauche,  qui  gonfla  après  cette  maladie.  Ily  a 
im  an,  une  attaque  semblable  est  survenue,  cette  fois,  à  la  jambe 
droite,  qui  est  restée  ainsi  tuméfiée.  Mais,  à  partir  de  cette  époque, 
de  nouveaux  accès  se  sont  présentés,  en  affectant  les  deux  jambes; 
dès  lors,  les  crises  de  lymphangite  surviennent  deux  fois  par  mois. 

La  mère  de  Tenfant  est  aussi  très  souvent  atteinte  de  lymphangite, 
tandis  que  le  père  présente  depuis  longtemps  déjà  les  deux  jambes 
èlépbantiasiques.  Un  frère  du  malade  eut  aussi  un  accès  de  lymphan- 
gite qui  termina  par  la  suppuration. 

Obs.  XXIL  —  EUphaneiedes  deux  Jambes,  —  Hermenegildo,  blanc, 
U  ans,  né  à  Rio,  fut  affecté,  à  Tâge  de  9  ans,  de  lymphangite  à  la 
jambe  gauche,  suivie  d'éléphancie;  un  an  après,  la  jambe  droite  fut 
Aussi  envahie  par  la  maladie,  de  garçon  fut  traité  pendant  quelque 
temps  au  moyen  de  l'électricité,  dans  notre  cabinet  d*électroUié« 
ïapie. 

Obs.XXIU,  —  EUpfiantiasis  des  detuc  jambes.  —  Mlle  S...,  mulâ- 
tresse, âgée  de  14  ans,  d'une  organisation  faible,  fut  admise  au  ser- 
▼ice  de  dermatologie  à  la  Policlinique,  en  1883. 

Vers  Tàge  de  6  ans,  elle  fut  atteinte  de  lymphangite  à  la  jambe 
droite,  qui  commença  à  cette  époque  à  augmenter  de  volume.  Des 
crises  semblables  lui  survinrent  plus  tard,  affectant  Tautre  jambe  qui 
gonfla  aussi  comme  Tautre.  Les  deux  jambes  étaient,  au  moment  de 
l'admission  de  la  malade  dans  le  service,  assez  tuméfiées  et  ayant  les 
Ussus  de  la  partie  fort  durs  au  toucher. 
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S«s  parents,  ainsi  qu^une  de  ses  sœurs,  furent  affectés  de  la  mène 
maladie. 

Obs.  yjdW.^EUphantians  d$  la  jambe  H  du  pUd  ^aucAa.— Mlle  A..., 
14  ans,  née  à  Rio,  mulâtresse,  vivant  dans  des  conditions  hygiéniiiuoa 
les  plus  déplorables,  fut  admise  dans  le  service  de  dermatologie  de 
la  Policlinique,  pour  un  élëphantiasis  delà  janàbe  et  du  pied  gauche, 
qui  avait  commencé  k  l'âge  de  10  «ns  ;  cette  maladie  avait  été  pré* 
cédée  par  des  lymphangites  à  plusieurs  reprises  dans  le  cours  deTaf- 
fection,  et  dont  la  dernière  se  termina  par  une  suppuration  abon- 
dante.   * 

DEUXIEME  GROUPE 

Ob3.  XXV.  —  EUçkaneiB  des  fambes,  4es  mains  si  de  ravani-bras.  — 
La  nommée  Amélia,  âgée  de  44  ans,  malâtresse,  «outurièro,  se  pré- 
sente au  service  des  maladies  de  la  peau  à  la  Policlinique,  le 
8  mars  1883. 

Elle  avait  eu  des  aceda  de  lymphangite  depuis  Tâge  de  5  ans,  et, 
dès  lors,  Téléphande  a  envahi  les  deux  jambes,  les  mains  et  les 
avant-bras. 

Aux  jambes,  la  maladie  a  revêtu  la  forme  dite  ulcéreuse,  maisdania 
les  autres  régions,  elle  est  simple* 

.  Obs.  XXVi.  —  SUphande  i^io^finwraie  dambU.  —  Le  nommé 
Kneiser,  blanc,  15  ans,  employé  de  commerce,  a  été  admis  dans  le 
service  de  M.  ie  profosmur  Silva  Araujo,  le  H  mars  IBSa. 

Vers  rage  de  6  ans,  lymphangite  au.  membre  abdominal  gauche^ 
suivie  de  la  formation  dn  tissu  éléphantiasique  dans  toute  l'étendue 
du  membre.  Plus  tard,  une  lymphangite  du  membre  gauche  entratfia 
elle-même  Téléphantiasis. 

Obs.  XXVIÏ.  ' —  Alfred,  âgé  de  18  ans,  employé  de  commerce,  ftri- 
blement  constitué,  très  lymphatique,  fut  examiné  dans  notre  cabinet 
d'électrothérapie  (Monoorvo  et  Silva  Araujo),  le  17  décembre  1879. 

Depuis  rage  de  it  ans,  jusqu'à  celui  de  17,  il  eut  des  accès  très 
.fréquents  de  lymphangite  à  la  jambe  droite.  Depuis  ce  temps,  les 
lymphangites  n'ont  plus  reparu,  mais  les  <lenx  jambes  ont  commencé 
elles*mémes  à  augmenter  progressivement  de  volume,  jusqu'au  mo* 
ment  du  premier  examen. 
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UsdMK  Jaadbes  élMMt  étanae^  it  <*«fti  à  yMtta  si  leinidade  pou- 
nit  les  tralMT  lûordMieiit  toi9fi*U  vovlait  tkuiger  4e  place,  La 
masse  de  eoe  àcax  membres  était  telkMent  considérable,  q«e  pomr 
les  soaleyer,  le  patient  m  t9jmi  forcé  à»  les  sMleftir  afec  ses  deux 
maiDS.  Cesi  pour  ceta^iM  depuis  plosiears  sttiiées,  il  restait  presque 
tant  son  temps  asm. 

Chaque  jambe  ayaiCle  poids  de  9  kilognnames. 

Il  se  plaigoiît  d^e^geurdissenent  de  ses  membres,  dont  la  eonsis- 
tance  était  Tariable  :  sur  quelques  points,  c'était  la  résistance  élas  • 
tiqas  du  camteliouc  ;  sur  d'antres,  oelie  «le  l*«dèmedur,  censenrant 
riinprsssîott  dm  doigt.  Cosserration  de  la  smisibiliié  tactile  dn  pied; 
aiais  sur  in  masse  de  la  tnmeur,  la  sensibilité  électrique  était  presque 
taéantie. 

Les  dimmsÂons  des  de«rx  jambes  étaient  les  snifantes  : 
Jambe  droite.  Jambe  gauche. 

A  la  haut,  de  28  cent.  :  60  cent.        A  la  haut,  de  27  cent.  :  53  cent. 

—  20    —    :  62    —  —  20    —    :  55    — 

-  10    —    :  62    —  — ^  14    —     :  52    — 
Ce  malade  fut  traité  par  les  courants  induits  galvaniques  et  rélec- 

troljse;  les  deux  premières  furent  faites  au  nombre  de  170,  la  der- 
nière a  été  appliquée  15  fois.  Le  résultat  fut  très  remarquable,  car  la 
gnérison  s'opéra  radicalement  sans  qu*il  restât  aucune  trace  de  la 
maladie;  cet  état  s'est  maintenu  jusqu'à  Theure  où  nous  écrirons. 

Oi».  XXVÏI.  —  Eléphantiasù  de*  deux  jambes.  —  Philippe,  28  ans, 
^t  admis  au  traitement  électrique  dans  notre  cabinet  particulier 
pour  rélépbancie  des  deux  jambes,  en  décembre  1879. 

La  maladie  fut  précédée  d'accès  de  lymphangite  qui  se  présentè- 
rent vers  rage  de  3  ans.  Vers  Tâge  de  9  ans,  les  jambes  étaient  déjà 
suffisamment  gonllées,  et  raffectîon  a  marché  toujours  en  aug- 
ïnentant. 

Ose.  XICIX.  --  Eiepha$kitiasis  dm  deux  jambes.  —  Frangois,  âgé  de 
^  ans,  Bé  à  Rio,  fut  admis  en  1879,  dans  notre  i»biaet  particulier 
pour  le  traitement  par  i*éleetiicité  de  l'éléphantiasis  des  deux 
jambes. 

L'affection  datait  de  Tâge  de  6  ans,  ayant  été  précédée  d'accès 
grames  de  lymphangite.  La  mière était,  elle  aussi,  aifoctée  de  ia  même 
toaladîe. 
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Obs.  XXX.  —  EUphantiasis  de  la  Jambe  gauche.  —  Marcellin,  blane^ 
âgé  de  15  ans,  né  à  Rio»  se  présenta,  le  5  janvier  ISSO,  au  cabinet 
d'électrothérapie  de  MM.  Monconro  et  SiWa  Araujo,  pour  se  faire 
soigner  d'un  éléphantiasis  de  la  jambe  gauche. 

L'affection  avait  débuté  à  Tâge  de  11  ans,  par  des  accès  de  lym- 
phangite dont  le  premier  fut  provoqué  par  une  éruption  prurigineuse 
siégeant  à  la  jambe  gauche. 

Sa  mère  commença,  après  lui,  à  souffrir  du  même  mal. 

Obs.  XXXI.  —  EUphanliatis  des  deux  jambes,  —  François,  âgé  de 
22  ans,  né  à  Rio,  fut  soigné  dans  notre  cabinet  d'électrothérapie. 

L*affeclion  débuta  vers  Tâge  de  6  ans,  avant  le  départ  du  malade 
pour  le  Portugal,  d'où  il  revint  au  Brésil,  à  Tâge  de  15  ans.  L'élë- 
phantiasis  affectait  chez  lui  les  deux  jambes.  Même  pendant  son  sé- 
jour en  Portugal,  la  maladie  fit  des  progrès  constants. 

Obs.  XXXIL  —  Eléphantiasis  de  la  jambe  droite.  —  Salomé,  âgée 
de  22  ans,  née  à  Rio,  fut  examinée  pour  la  première  fois  dans  notre 
cabinet  d'électrothérapie,  le  3  mars  1880.  Elle  avait  un  éléphan- 
tiasis  siégeant  à  la  jambe  droite,  dont  le  début  avait  eu  lieu  vers 
rage  de  12  ans.  Ses  parents,  son  aïeul  et  son  aïeule,  sont,  eux  aussi, 
affectés  de  la  même  maladie. 

Obs.  XXKIIL  —  Eléphantiasis  de  la  jambe  et  de  la  cuisse  gauches*  — 
Joaquim,  16  ans,  né  à  Rio,  fut  soigné,  en  1880,  dans  notre  cabinet 
d*éiectrothérapie.  Il  avait  un  éléphantiasis  envahissant  la  totalité 
du  membre  abdominal  gauche  ainsi  que  la  jambe  droite.  L'affection 
avait  débuté  à  Tâge  de  8  ans. 

Obs.  XXXIV.  —  Eléphantiasis  des  deux  jambes.  —  Rita,  âgée  29  ans, 
née  à  Rio,  soignée  dans  notre  cabinet  d'électro thérapie  pour  un 
éléphantiasis  des  deux  jambes.  Vers  Tâge  de  8  ans,  première  lym- 
phangite à  la  jambe  gauche,  suivie  de  Tœdème  éléphantiasique  ;  de 
nouvelles  crises  se  succédèrent  aux  deux  jambes  au  point  que  l'éié- 
phantiasis  se  déclara  à  ces  deux  membres. 

Obs.  XXXV.  —  Eléphantiasis  de  la  jambe  droite.  —  Lancellina, 
blanche,  âgée  de  15  ans,  née  à  Rio,  fut  soignée,  en  1881,  dans  le  ca- 
binet de  MM.  Moncorvo  et  Silva  Araujo,  d^un  éléphantiasis  à  la 
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jambe  droite  sur  laquelle  on  voyait  également  une  ichtbyose  fort  ac- 
cusée, qui  ayait  gagné  toute  Pétendue  du  membre.  L'affection  était 
sunreaue  trois  ans  auparavant  à  la  suite  d'une  cbute. 

Obs.  XXXVl.  —  EUphantiasis  de  la  jambe  gauche.  —  Le  nommé 
Freitas,  âgé  de  16  an?,  né  à  l\io,  fut  soigné  dans  le  service  de  M.  le 
professeur  Silva  Araujo,  à  la  Policlinique,  d'un  éléphantiasis  à  la 
jambe  gauche.  La  maladie  débute  à  l'âge  de  11  ans,  ayant  été  précé- 
dée d'une  attaque  aiguë  de  lymphangite» 

Ob$.  XXXVlh -^  Eléphantiasis  de  la  jambe  droite.  *  Alfred,  mulâ- 
tre, âgé  de  19  ans,  fut  admis  à  la  Policlinique,  service  de  dermatolo- 
gie, le  15  février  1883.  Sa  grand*mére  paternelle  est  affectée  d'été- 
phancie.  Cette  maladie  a  commencé  chez  lui  à  l'âge  de  3  ans,  ayant 
été  précédée  avant  son  apparition  et  étant  accompagnée  par  des 
crises  de  lymphangite. 

Obs.  XXXVin.  —  EUphande  de  la  jambe  et  de  la  eui$se  droites.  — 
Mu*  J...,  âgée  de  17  ans,  née  à  Rio,  fut  admise  à  la  Policlinique, 
service  de  M.  le  professeur  Silva  Araujo,  le  22  janvier  1883. 

EUe  présentait  l'éléphantiasis  affectant  la  jambe  et  la  cuisse  droi- 
tes. Cette  affection,  qui  fut  précédée  de  plusieurs  attaques  de  lym- 
phangite, datait  de  l'âge  de  8  ans.  Les  lymphangites  se  répétèrent  à 
plusieurs  reprises,  même  après  la  production  du  tissu  éléphan- 
tiasique. 

Obs.  XXXiX.  —  EléphantiasU  de  la  jambe  droite.  —  M"«  S...,  mulâ- 
tresse. Agée  de  17  ans,  née  à  Rio,  se  présenta  au  service  de  M.  le 
professeur  Silva  Araujo,  en  1883,  pour  se  faire  soigner  d'une  élé- 
phancie  qui  occupait  la  jambe  droite.  Elle  commença  à  souffrir  à 
l'âge  de  10  ans.  Avant  et  pendant  l'évolution  de  la  maladie,  elle  fut 
affectée  à  plusieurs  reprises  d*accès  de  lymphangite.  Il  y  a  à  remar- 
quer que  la  mère,  déjà  décédée,  était,  elle  aussi,  atteinte  de  la  même 
slTectlon  à  une  jambe,  tandis  que  le  père  avait  le  mal  siégeant  aux 
bourses  scrotales. 

Obs.  XL.  —  EUphantiasis  de  la  jambe  gauche.  —  Frédéric,  blanc, 
18  ans,  né  à  Rio,  fut  admis  dans  le  service  do  dermatologie,  à  la 
Policlinique,  le  11  août  1882.  Ce  jeune  homme  est  faible  et  chétif.  Il 
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d'une  attaque  de  lymphangite,  apparue  pendant  le  cours  de  Taffection 
acrotale  et  préputlalo^  vers  Tâge  dei  12  aJMu 
Ga  gascon  altrlbAne  cette  derniè?»  à  Tabus  de  la  masturliaUoa» 

Obs.  XLI.  —  Eléphantiasis  de  ta  jambe  droite.  —  Bernardin,  porCu- 
gars>  16  ans,  a<}mis  dans  le  service  de  M.  le  professeur  Sîîva  Araujo, 
le  6  octobre  1882.  Il  habite  Rio  depuis  cinq  ans.  Peu  de  temps  après 
son  arrivée,  une  lymphangite  aiguë  fébrile  lui  survint  à  U  jambe 
droite  (24  février  1878).  Le  26  Jufllet  1881,  nouvelle  crise. 

Uéléphancie  consécutive  à  ces  accès  est  déjà  fort  avancée  ;  les  tis- 
sus de  la  jambe  affectée  offrent  une  très  grande  densité,  les  papilles 
de  la  peau  sont  assez  hypertrophiées.  Le  malade  a  été  guéri  par 
rélectrothérapie. 

Si  nous  réunissons  les  deux  groupes  d*observations  en 
les  classant,  mm  pas  selcm  YSige  au  mcMnent  du  premier 
examen,  mais,  amsiâération  plus  importante,  selon  Tâge  où 
l'affection  a  fait  son  apparition,  nous  aurons  le  résultat  sui- 
vant : 

A  r%&  dft  15  j.eiurs .,  1  ca3. 

—  4  mois. 1  — 

—  2  ans ,,,,  2  — 

—  3  —   3  — 

.  —         a  -^ 1  — 

—  6—    2  — 

—  1  —   .-.•,  i  — 

—  8  — 8    — 

^         >--   ,•.      2    — 

--      la^  ..., •    2  -- 

—  u  —    ,.. ...•    •  1    r- 

—     12  —  .:...•....    5  ^ 

—  13  —    i....       3    — 

—  14  — 3    — 

Total 4t    — 

Un  T?oit  ainsi^  d'apirèâ  les  dcmniéea  inéfi^bestes,  give  VHé- 
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phantiasis  dee  Arabes  peut  survenir  à  n'importe  quelle  époqua 
de  la  vie,  quoi  qu'en  dise  la  presque  totalité  des  auteurs  qui 
nous  ont  précédés  et  pour  lesquels  cette  affection  ne  se  ren* 
contrerait  jamais  dans  la  première  enfance  et  très  rarement 
dans  la  deuxième. 

Ces  résultats  de  nos  conclusions  ont  été  déjà  indiquées  dans 
Texcellente  thèse  inaugurale  de  notre  ancien  chef  de  clinique, 
M.  le  D' Vieira  de  Mello,  aujourd'hui  notre  confrère  distin- 
gué (1). 

En  recherchant  dans  diverses  archives,  nous  avons  pu  re- 
cueillir  plusieurs  cas  intéressants  de  ce  genre  :  ceux  de 
MM.  Léon  Labbé  {Soc.  de  ehtr.,  séance  du  8  février  1882) 
Guéniot  {Soc.  de  chtr.,  novembre  1870);  Lannelongue  (2) 
Th.  Beck  (3)  ;  Bardeleben  (4)  ;  Demme  Weber  (5)  ;  V.  Ruge  (6) 
Wamig,  cité  par  Tilbury  Fox  (7). 

Les  945  cas  recueillis  par  Warnig  aioutés  à  ceux  aux- 
quels nous  nous  rapportons  donne  un  chififre  de  1,098  oas 
d'éléphantiasis,  parmi  lesquels  197  fois  l'affection  avait  débuté 
dans  les  premières  périodes  de  l'enfance,  ce  qui  donne  une 
proportion  de  17  p.  100. 

De  tout  ce  qui  précède,  nous  pouvons  donc  tirer  cette  con- 
clusion finale,  que  l'éléphantîasis  des  Arabes  peut  se  présenter 


(1).  Da  elephMneia  e  aeu  liMamtnto  pela  eUetrieidaéi.  Rio->de-Janeiro,  1884. 
—  6.  Leuzinger  e  filhos. 

(2)  l/nio»  médicale,  1882,  t.  XXXIII,  3«  série,  p.  249. 

(3)  Ueber  Etephantiûsis  des  obem  Augenlides.  Baie,  1877.  —  Les  cas  de  cette 
nature  ne  se  montrent  pas  très  souvent,  même  diez  Fadulte.  Nous  en  eon- 
naissons  faraw  antrea  rencontrés  ckez  des  adultes  ;  tuUy  par  Carrond  du  Vil- 
lards,  Tautre,  par  GrtBfe^  ei«  encore  plus  près  de  nous^  un  antre»  par 
TreillaiSf  occupant  lea  deux  paupières  supérieures,  chez  une  Tieille  femme 
de  15  ans.  {Arch.  dopK  n»  1, 1S82,  t.  II,  p.  42.) 

(4)  Berliner  klmîsche  W&chenschrift,  1880,  no22,  p.  318. 

(5)  Centr.  El,  fur  Sckweiz,  ^Ent.,  1878,  n»  21,  p.  656. 
fS)  BerUnir  kimheke  WoOtemdkrift^  1818,  n*  27,  p.  401. 

(l)  TUlNirf  Fox.  Skm  éueeuti  tkër  de^cripHon^  pathoiogy^  éiapKxrit,  ttnd 
<i«tlaMiil.  3^  édit.  Londoo^  1918»  p.  961. 
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aussi  bien  dans  tous  les  pays,  car  il  a  été  observé  partout, 
comme  à  toutes  les  époques  de  la  vie,  depuis  la  naissance  jus- 
qu'à rage  le  plus  avancé  (1). 


DU  TRAITEMENT  DES  TUMEURS  BLANCHES 

PAR  LE  PANSEMENT  SCOTT 

Par  le  D'  A.-F.  Saekar^, 

Ancien  interne  des  hôpitaux,  médecin  de  l*hôpital  de  Lavey-les-Bains. 

En  1879 ,  nous  avons  présenté  à  la  Société  de  chirurgie 
plusieurs  enfants  du  service  de  M.  de  Saint-Germain  à  l'hô- 
pital des  Enfants-Malades,  atteints  de  tumeurs  blanches  et 
traités  avec  succès  par  une  méthode  de  pansement  qui  réunit 
la  compression,  l'immobilisation  et  Faction  médicamenteuse 
du  mercure. 

Cette  méthode  n'est  pas  nouvelle  ;  le  chirurgien  anglais  Scott, 
qui  en  est  l'inventeur,  Tavait  appliquée  et  fait  connaître,  en 
1830,  à  Mathias  Mayor  pendant  un  séjour  qu'il  faisait  alors  à 
Lausanne;  c'est  dans  cette  ville  que  deux  chirurgiens  âgés, 
MM.  Mathey  et  Perey,  qui  avaient  été  en  relation  avec  Ma- 
thias Mayor  et  Scott,  nous  ont  fait  connaître  ce  mode  de  pan- 
sement tel  que  l'inventeur  l'appliquait  lui-même.  Après  l'avoir 
essayé  maintes  fois  en  Suisse,  nous  avons  pu  nous  convaincre 
de  ses  heureux  résultats;  c'est  pourquoi  nous  avons  cherché  à 
le  vulgariser  à  Paris. 

Les  observations  que  nous  avons  soumises  à  la  Société  de 
chirurgie  portaient  sur  neuf  malades,  dont  trois  lui  furent 
présentés  i-ue  de  TAbbaye;  une  commission  composée  de 
MM.  Sée,  Delens  et  Nicaise  fut  chargée  d'étudier  la  question 
et,  dans  la  séance  du  30  avril,  M.  Sée  donna  lecture  du  rap- 
port fait  par  lui.  On  peut  le  trouver  à  cette  date  dans  les  Bul- 

(1)  Voy.  pour  le  détail  de  ces  cas  et  un  appendice  contenant  trois  obser- 
vations nouvelles  appartenant  à  M.  Monconro  :  De  Véléphantitais  tits  Arabes 
chez  les  enfants,  par  le  D'  Moncorvo.  ^  Paris.  Steinheil,  18S6.  (Som presse,) 
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letins  et  Mémoires  de  la  Société  de  chirurgie  de  Paris,  tome  V, 
1879.  Nous  extrayons  de  ce  rapport  les  lignes  suivantes:  «  Les 
«  observations  portent  sur  neuf  malades,  deux  d'entre  eux  ont 
c  quitté  rhopital  sensiblement  améliorés;  un  autre  y  est  mort 
«  du  croup.  Les  six  autres  sont  encore  en  traitement. 

«  Parmi  ces  derniers,  se  trouve  un  petit  malade  atteint  de 
«  tumeur  blanche  fongueuse  du  genou,  chez  lequel  deux  panse- 
«  ments  avaient  déjà  produit  une  amélioration  marquée  lors- 
«  qu'une  ostéite  suppurante  de  la  partie  moyenne  du  fémur 
«  obligea  de  suspendre  le  traitement  à  cause  de  Tabondance 
«  de  la  suppuration  qu'elle  provoquait.  Restent  donc  cinq  ma* 
<c  lades  qui  suivent  régulièrement  le  traitement  de  M.  Suchard 
«  et  que  j'ai  examinés  attentivement.  Ils  sont  âgés  de  3  à  12 
«  ans  et  portent  tous  des  arthrites  suppurées  du  pied  ou  de 
<  l'articulation  tibio-tarsienne.  Choisis  par  M.  de  Saint^Ger- 
«  main  parmi  ceux  qui  se  présentaient  dans  les  plus  mau- 
«  vaises  conditions,  ils  semblaient  pour  la  plupart  voués  à 
«  une  suppuration  intarissable,  dans  le  cas  où  l'amputation 
«  ne  viendrait  pas  les  délivrer  de  cette  cause  d'épuisement. 
«  En  fait  l'un  d'eux,  atteint  en  même  temps  de  mal  de  Pott 
«  cervical,  n'avait  été  porté  à  l'hôpital  que  pour  y  subir  l'am- 
«  putation  de  la  jambe.  Un  autre,  scrofuleux  au  plus  haut 
«  degré,  après  avoir  contracté  d'abord  la  rougeole,  puis  la 
«  scarlatine,  présentait  cette  mobilité  extrême  des  surfaces 
«  articulaires  du  cou-de-pied  qui  témoigne  d'une  destruction 
«  presque  complète  de  tous  les  ligaments  de  la  jointure.  Tous 
«  avaient  des  arthrites  fongueuses  suppurées,  avec  ulcération 
«  de  la  peau,  fistules  conduisant  dans  des  os  cariés,  nécroses 
«  plus  ou  moins  étendues.  Or  il  a  suffi  d*un  traitement  de  deux 
«  à  trois  mois  pour  améliorer  considérablement  leur  état.  Les 
«  appareils  enlevés  sous  mes  yeux,  j'ai  pu  constater  que  les 
«  articulations  malades  sont  évidemment  en  voie  de  guérison, 
c  les  ulcères  tendent  à  se  cicatriser,  les  fongosités  à  dispa- 
«  raitre,  les  fistules  à  tarir,  les  téguments  à  se  recoller. 

«  La  jointure  chez  plusieurs  malades  est  presque  revenue  à 
c  son  état  normal  et  l'empâtement  général  de  la  région  s'est 
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«  réduit  au  point  que  par i>ldcea  les  lenao&sdessineât  dente* 
«  veau  leur  relief  sous  la  peau  devenue  souple*  Aucun  des 
«  petits  malades,  il  est  vrai^  n'est  guéri,  le  pe«  de  durée  du 
«  trait^oieni  ne  pouvait  le  faire  espérer,  mais  il  est  incontes» 
«  table  que  leur  état  est  relativement  très  satisfaisant  et  qu'ils 
«  sont  «fttrés  dans  une  phase  de  r^[»aration  qui  permet  d'es- 
€  pérer  leur  guérison  dans  un  temps  plus  oumoins  rapproché» 

«  Et  cependant,  à  part  quelques  cuillères  d^huile  de  foie  de 
«  morue,  les  petits  malades  de  M.  de  Saint-Germain  ne  sont 
«  souxnis  à  aucun  traitement  général.  Nul  doute  que  les  ré* 
«  sultats  n'eussent  été  bien  meilleurs  encore  si  une  médica- 
t  tion  plus  active  eut  pu  être  dirigée  contre  la  constitution 
«  profondément  délabrée  de  ces  enfants*,  si,  par  exemple,  oneût 
«  pu  leur  appliquer  un  traitement  hydro-minéral,  comme  le 
«  fait  communément  M.  Suchard.  Il  a  donc  suffi  du  seul  Irai- 
«  tement  local  pour  produire  un  changement  radical;  la  supfiu* 
«  ration  réduite  à  de  faibles  proportions,  les  douleurs  calmées 
«  inunédiatement,  puis  supprimées  tout  à  fait,  le  s<mimeil  et 
«  Tappétit  revenus  aussitôt  après,  telles  sont  les  drccmstances 
«  qui  vous  rendent  compte  de  cette  modification  avantageuse 
«  de  l'état  général  et  local.  Je  ferairemarquer  en  outre,  quelous 
«  ces  petits  maladeà  selèvent,seint>mënentdanslasalleàraide 
«  de  béquilles  et  ont  repris  toute  leur  gaieté  d^[Mads  qu'ils  por- 
«  tent  l'appareil  qui  leur  a  été  appliqué.  » 

MM.  Després  d;  Vemeuil  prirent  part  à  la  discussicm  qui 
suivit  la  lecture  du  rapport  d'où  sont  tirées  ces  Ugnes  ;  le  pce* 
mier  attribuait  le  succès  du  pansement  à  une  inmiobilîsatîon 
£ûte  plus  rigoureusement  qu'elle  ne  Pestd'oidinaire,  le  aeoooad 
à  l'immobilisation  et  à  roedusion.  Le  professeur  Vemeuil 
disait  que  dans  des  cas  semblables,  Lesauvage  (de  Oaen)  avait 
obte&udesrésultatsinespérés  par  les  bandelettes  de  diiachylcm, 
Qiassaignae  pur  sa  cuirasse;  Bonnet  (de  Lyon)  par  ses  eau-* 
tères  en  pastilles,  S(m  pansement  ouaté  et  ses  attelles  en  car- 
ton  ;  Burgrave  par  le  pansement  qui  porte  son  nom  et  que 
Néiaton  avait  adopté. 

M.  8ée  répondit  à  ces  Messieurs  que,  pour  kii,le  morcare 
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devait  aToir  une  actioa  notable,  que  l'imniobiligaliOD  aeule 
par  un  appareil,  Btéme  le  plus  parfait,  ne  suffisait  pas  pour 
rendre  compte  des  effeta  obtenus:  «  Comme  j'ai  eu  Toccasioa 
«  disait-il^  de  traiter^  de saiivre de  nombreux  malades  aftt^iiU^ 
t  de  tumeur  blanche,  àrhôiûtal  Sainte^Eug^e,  je  croisâtreem 
«  état  de  faire  la  juste  meture  de  ce  qui  doit  reveuir  à  l'imsno* 
<L  bUisatioQ  et  au  traitanenl  médicamenteux  dans  le  procédé 
tt  de  M.  Sucbard.  Il  m'a  Aonc  semblé  qu'il  y  a  dans  ce  résiuUat 
«  quelque  chose  de  plus  que  ee  qu'on  obtient  par  VimmohUi-» 
«  satiou. 

M.  de  Saint-Germain  prit  la  parole  après  M*Sée:  «  Je  eoooK 
«  prends  bien,  dit-il^  la  valeur  des  arguments  de  nos  collègue» 
«  et  j'aurais  désiré  que  M.  Suchard  fdxdongeài  ses  expérienoeft 
«  plus  longtemps  avant  de  nous  parler  de  sesrésultats.Gep«n-» 
«  dant,.  je  ne  puis  taire  combien  j'ai  été  frappé  par  la  promp- 
«  titude  des  changements  qui  se  sont  opérés. 

«  Parmi  les  malades  soumis  au  traitement,,  il  y  en  a  trois 
«  qui  se  faisaient  remarquer  par  la  gravité  de  leurs  atteintes. 
«  L'un  d'eux  m'était  foiiement  recommandé  par  M.  Pinard, 
«  on  voulait  déjà  lui  amputer  la  jambe  en  province^  et  pen*^ 
«  dant  les  quiase  mois,  qu'il  a  passés  dans  mm  service,  j'ai  élé^ 
«  plusieurs  fois  sur  le  point  de  preiidre  ce  parti;  je  lui  aia(p- 
«  pliqué  le  pansement  ouaté  oompressif  et  d'autres  pansements 
<t  à  diverses  reprises.  Depuia  que  M*  Suehard  le  traite,  il  a  eu 
«  une  amélioi*ation  progressive  sans  alternatives  d'aggravatioa 
«  ooinme  précédemment* 

.  «  Il  en.  est  de  même  des  deux  autres  qui  en  étaient  arrivésà 
«  une  pânode  aussi  avancée  que  posstUe  ;  ik  étalent  à  ampu- 
«  t^  et  j'ai  assisté  di^^uis  le  nouveau  pansKiient  à  une  amé* 
«  lioration  continue  vraiment  saisissante.  Néanmoins,  je  crods 
«  qu'il  importe  de  différer  touleapprédalion»  toute  conclusion 
«  et  d'attendre  ^les  tsài»  plus  nombreus  conduits  jusqu'à  guéri- 
«  son  complète.  ^ 

Cette  discusstioa  à  la  Société  de  chiruifie  amena  le  résultat 
qi&e  nous  désirions;  <dle  éveilla  rattenti(m.âeschirurgiensg»nr 
ce  mode  de  traiteiMnt  des  tumeurs  Uaucbes;  le  pansemeat 
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Scott  fut  dès  lors  mis  en  usage,  à  notre  connaissance,  par  les 
docteurs  Polaillon,  chirurgien  à  Thôpital  de  la  Pitié  ;  Périer, 
à  Saint-Antoine  ;  LucasChampionnière,  à  Tenon  ;  Charles 
Monod,  dans  sa  clientèle  et  àivry.  Le  docteur  Cazin,  qui  avait 
été  mis  au  courant  du  procédé  que  nous  préconisons  par  le 
docteur  Périer  et  par  nous-méme,  en  fit  un  grand  usage  parmi 
les  petits  malades  envoyés  par  l'Assistance  publique  à  Berck- 
sur-Mer;  deux  de  ses  élèves  profitèrent  des  observations  qu'ils 
avaient  pu  recueillir  dans  cette  station  maritime  :  Tun  pour 
en  faire  le  sujet  de  sa  dissertation  inaugurale  {De  l'appareil  de 
Scott  dam  le  traitement  des  tumeurs  blanches^  thèses  de  Paris, 
1882,  L.  Poirier)  ;  l'autre  pour  publier  une  étude  intitulée  :  Bu 
traitement  des  tumeurs  blanches  par  Vappareil  de  Scott^  Gazette 
médicale  de  Picardie^  janvier  1885.  D'  Dhourdin. 

Citons  également  un  article  de  fonds  du  D'  /.  Lucas-Cham- 
pionnvh*e  {Journal  de  médecine  et  de  chirurgie  pratiques  du 
D^  Lucas'Championnière,  novembre  1885),  parlant  des  beaux 
résultats  obtenus  par  lui  dans  les  tumeurs  blanches  et  les 
lésions  scrofulo-tuberculeuses  et  écrit  dans  le  but  d'appeler 
l'attention  des  médecins  sur  les  ressources  qu'offrent  les 
pansements  mercuriels  dans  les  affections  de  cette  espèce. 

L'application  du  pansement  Scott  s'est  donc  vulgarisée  depuis 
1879,  non  seulement  à  Paris  et  en  France,  mais  aussi  au  grand 
hôpital  de  Genève,  à  l'hôpital  cantonal  de  Lausanne  et  à  celui 
de  Lavey.  Nous  croyons  cependant  opportun  de  rappeler  l'at- 
tention sur  ce  sujet,  en  donnant  dans  ce  journal  les  observa- 
tions de  plusieurs  cas  de  tumeurs  blanches  que  M.  de  Saint- 
Germain  a  bien  voulu  nous  confier  cet  hiver  dans  son  service 
des  Enfants-Malades,  avec  l'amabilité  qu'il  avait  déjà  eue  pour 
nous  en  1879. 

Il  ne  sera  pas  inutile  de  donner  ici  le  manuel  opératoire 
sur  lequel  plusieurs  chirurgiens  nous  ont  demandé  à  différen- 
tes reprises  des  renseignements.  Une  description  exacte  du 
procédé  est  d'autant  plus  nécessaire  que,  depuis  notre  commu- 
nication à  la  Société  de  chiinirgie,  quelques  médecins  ont 
modifié  notre  modus  faciendi  pour  simplifier  le  pansement  et 
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gagner  du  temps.  Or,  à  notre  avis,  ce  n'est  pas  chose  indiffé- 
rente. 

Voici  donc  les  éléments  qui  entrent  dans  la  composition  de 
ce  pansement  et  la  manière  de  les  appliquer,  suivant  les  pres- 
criptions exactes  de  Scott,  que  nous  avons  vérifiées,  du  reste, 
dans  son  ouvrage  :  On  ihe  diseasesofthe  joints.  Lublm  ltô8« 

Il  faut  avoir  sous  la  main  : 

!•  Environ  200  grammes  à! alcool  camphré; 

2"  Du  Uni  (charpie  anglaise  sur  étoife),  livré  maintenant  de 
très  bonne  qualité  par  la  fabrique  internationale  d'ojets  de 
pansement  Shaffhouse  et  Montpellier,  fondée  en  vue  des  pro- 
duits nécessaires  au  pansement  antiseptique  ; 

2f*  Une  pommade  composée  de  ; 

Pommade  mercurielle  double  camphrée,  cérat  de  savon,  par- 
ties égales. 

4®  Un  rouleau  de  i  à  2  mètres  de  sparadrap  de  diaehylon 
ordinaire  ;  le  meilleur  est  le  plus  agglutinatif  ; 

5»  Un  morceau  de  peau  de  mouton  ou  de  chèvre,  d'une 
dimension  proportioanée  à  Tarticulation  à  envelopper,  re- 
couverte d'une  couche  épaisse  à^emplastt^umsaponicum  ; 

O""  Enfin,  une  bande  roulée  de  toile  ou  de  calicot  souple  d'une 
longueur  de  plusieurs  mètres,  suivant  là  dimension  de  la  par- 
tie malade  à  envelopper  et  d'une  largeur  de  4  à5  centimètres; 
il  va  sans  dire  que  pour  les  pansements  des  doigts,  elle  ne  sera 
plus  que  de  moitié. 

L'application  se  fait  de  la  manière  suivante  : 

1^  On  lotionne  toute  la  surface  malade  avec  une  petite 
épongé  ou  une  compresse  imbibée  d'alcool  camphré  de  façon  à 
ce  que  la  peau  soit  débarrassée  de  toute  impureté  ou  de  tout 
topique  qui  aurait  pu  être  appliqué  antérieurement  ;  la  peau 
ainsi  bien  nettoyée,  on  la  frictionne  plus  fortement  pendant 
2  à  3  minutes  jusqu'à  produire  petit  à  petit  une  chaleur  et  ime 
rubéfaction  assez  accentuée.  Il  va  sans  dire  que  dans  les  cas 
d'arthrite  douloureuse,  il  faudra  procéder  avec  ménagement 
lors  de  l'application  du  premier  ou  des  deux  premiers  panse- 
ments, et  que,  lorsqu'il  y  aplaie  ou  fistule,  on  évitera  de  tou- 
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cher  avec  de  Talcool  les  surfaces  dénudées,  ee  qui  ferait  souf- 
frir inutilement. 

2*  On  laiUe  un  morceau  de  lint  assez  grand  pour  faire  com- 
plètement le  tour  de  Particulation  malade,  sans  interruption 
aucune,  et  assez  haut  pour  dépasser  notablement  les  ligaments 
articulaires*,  ainsi  dans  une  arthrite  du  genou,  on  ira  du 
milieu  du  triceps  sural  jusqu'à  l'union  des  deux  tiers  supé- 
rieurs de  la  cuisse  avec  son  tiers  inférieur  ;  pour  le  coude, 
on  ira  du  milieu  de  Tavant-bras  jusqu'au  milieu  du  bras.  On 
recouvre  entièrement  le  lint  du  côté  non  plucheux  avec  une 
couche  épaisse  de  la  pommade  mercurielle  (dont  l'ordonnance 
ci-dessus)  ;  il  ne  ftiut  pas  l'épargner  ;  ainsi,  pour  un  genou 
d'adulte,  nous  avons  parfois  dépensé  pour  un  seul  pansement 
jusqu'à  200  ou!fôO  grammes  de  cette  pommade. 

3*  Le  diachylon  sera  coupé  en  bandelettes  de  2  à3 centimè- 
tres de  largeur  et  ayant  une  longueur  suffisante  pour  pouvoir 
entourer  le  membre  malade  et  pour  qu'en  outre  les  extrémités 
de  chaque  bandelette  puissent  se  croiser  Tune  sur  l'autre  ;  on 
les  appliquera  imbriquées,  comme  dans  le  pansement  classi- 
que par  occlusion  des  plaies  de  jambe.  Cette  cuirasse  de  dia- 
chylon doit  commencer  un  centimètre  moins  bas  et  s'élever 
un  centimètre  moins  haut  que  le  lint,  afin  que  le  sparadrap 
ne  soit  jamais  en  contact  avec  la  peau,  ce  qui  pourrait  pro- 
duire au  bout  de  quelques  jours  une  irritation  inutile.  Il  est 
bien  entendu  que  Ton  procède  de  bas  en  haut,  c'est-à-dire  en 
remontant  de  Textrémité  du  membre  à  sa  racine. 

Pour  les  articulations  plus  ou  moins  cylindriques  comme  le 
^nou,  le  poignet,  un  doigt,  ces  bandelettes  imbriquées  sont 
faciles  à  appliquer  de  haut  en  bas  sans  interruption  ;  il  n'en 
est  pas  de  même  pour  l'articulation  tibio-tarsienne,  ou  pour 
nn  coude  fléchi  à  angle  droit;  il  faut  alors  souvent  consolider 
le  pansement  par  quelques  tours  de  diachylon  en  sens  in- 
verse ;  ainsi  pour  le  coude,  on  ajoutera  aux  bandelettes  déjà 
placées  de  bas  en  haut,  d'autres  bandelettes  dont  le  milieu 
sera  appliqué  sur  l'olécrâne. 

Le  diachylon  dans  notre  appareil  doit  exercer  une  compres- 
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sion  rédle  sur  les  points  tuméfiés  de  TarUculation  et  mutent 
qœ  pofisiMe  pâs  à  cdté«  Ainsi  pour  une  tumeur  Jblanche  du 
coude,  on  serrera  peu  pour  oommenoer  au  niveau  des  muselés 
deTayant-l^ras  ;  on  serrera  plus' fortement  au  niveau  du  pli  du 
coude  sur  répitrochlée,  l'épicondyle,  etc.;  moins  à  rextiéoiité 
inférieuie  du  bras,  et  pas  du  tout  en  arriyant  au  milieu  dubras 
où  le  pansement  s'arôtera.  Dans  les  cas  où  Ton  redouterait  les 
inconvénients  de  la  compression,  on  la  fera  très  modérée  au 
début  du  traitement  et  on  l'augmentera  graduellement. 

4^  On  taillera  dans  la  peau  enduite  d'emplastrum  saponi- 
corn  quatre  morceaux  rectangulaires  :  un  supérieur,  un  in- 
férieur, deux  latéraux  destinés  à  Mre  fonction  d'atelies;  ces 
morceaux  auront  la  hauteur  du  lint  et  une  largeur  suffisante 
pour  envelopper  la  cuirasse  de  diachylon  tout  en  s'imbriquant 
les  uns  sur  lesauti^a  sur  une  étendue  d'un  à  deux  centimètres. 
On  appliquera  d'abord  le  «upérîeur  et  TinCéneur  puis  les  deux 
latéraux.  Pour  un  genou  peu  déformé  on  peut  faire  les  quatre 
morceaux  presque  égaux,  tandis  que  pour  une  articulation, 
plus  ou  moins  anguleuse,il  faut  que  le  morceau  postérieur  soit 
beaucoup  plus  long  et  plus  large  que  les  autres,  et  qu'il  soit 
même  incisé  sur  les  bords  pour  qu'il  puisse  se  mouler  exacte* 
ment  sur  le  diachylon  sans  godets. 

5*  La  bande  roulée  sera  appliquée  par-dessos  les  quatre 
valves  de  cuir  pour  consolider  tout  le  système. 

Il  faudra  avoir  soin  que  plusieurs  tours  de  bande  dépassent 
l'appareil  à  chacun  de  ses  bords,  afin  qu'ainsi  le  cuir  soit 
exactement  appliqué  sur  la  peau  et  qu'il  y  ait  le  nioins  d'en- 
trée d'air  possible. 

Telle  est  notre  manière  de  faire  qui  en  somme  est  celle  de 
Scott;  elle  a  paru  compliquée  à  plus  d'un  praticien  et  l'on  a 
cherché  à  la  simplifier. 

Déjà  Mathias  Mayor,  en  Suisse,  essaya  de  ne  conserver  de 
l'appareil  que  les  bandelettes  de  diachylon  (ju'il  laissait  en 
place  une  quarantaine  de  jour^  quitte  à  en  rajouter  de  temps 
en  temps  de  nouvelles  quand  le  pansement  lui  semblait  se  re- 
Ucher.  D'autres  chirurgiens,  -mettant  de  côté  le  diachylon, 
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ont  employé  la  pommade  mercurielle  recouverte  de  ouate 
d'abord,  puis  de  bandes  silicatées  ou  plâtrées  ;  mais  la  modifi- 
cation la  plus  importante  que  Ton  ait  fait  subir  au  pansement 
de  Scott  est  celle  du  docteur  Cazin,  de  Berck.  M.  Gazin  est  à 
la  fois  un  chirurgien  distingué  et  un  homme  très  érudit  ;  il  a 
découvert  dans  les  volumes  de  sa  bibliothèque  c  qu'en  1847, 
1  Raymond  Broussonnet,  médecin  principal  de  THôpital  gêné- 
«  rai  de  Montpellier,  ayant  eu  connaissance  de  l'appareil  de 
«  Scott,  le  communiqua  à  Boileau  de  Castelnau,  qui  Tappli- 
n  qua  en  lui  faisant  subir  les  modifications  suivantes  :  au  lieu 
«  de  pièces  de  flanelle  destinées  à  recevoir  l'onguent  mercu* 
«  riel,  il  employait  le  linge  ordinaire,  puis  il  entourait  le 
«  membre  d'un  bandage  amidonné  de  Seutin  ;  avec  cet  appareil , 
«  Boileau,  de  Castelnau,  obtint  des  résultats  si  beaux  qu'il 
((  publia  un  mémoire  dans  lequel  il  rapporta  les  cas  traités  et 
«  guéris  par  cette  méthode.  On  lit  dans  ce  traité  :  Avant  l'em* 
a  ploi  de  ce  procédé,  mes  efforts  comme  ceux  de  tous  lespra- 
«  ticiens,  étaient  vains  contre  les  lésions  articulaires  appelées 
<(  tumeurs  blanches.  L'amputation  et  la  mort  étaient  les  seules 
u  chances  pour  le  malade.  »  (Citation  de  la  thèse  du  D'  Poi- 
rier.) 

M.  Cazin,  encouragé  par  l'expérience  de  Boileau  de  Castel- 
nau, trouvant  aussi  les  valves  de  cuir  dispendieuses  et  diffi- 
ciles à  se  procurer,  et  cherchant  à  donner  à  ses  petits  malades 
très  remuants,  un  appareil  pins  solide,  eut  l'idée  de  remplacer 
le  cuir  par  des  bandes  silicatées. 

Voici  comment,  au  dire  du  D' Poirier,  il  procède  dans  son 
hôpital  maritime  : 

a  Application  d'une  couche  de  pommade  mercurielle  pré- 
((  parée  selon  la  formule  du  docteur  Suchard,  étendue  sur 
«  une  couche  de  coton  cardé.  »  (D'après  le  D»  Dhourdin,  1885, 
M.  Cazin  emploierait  une  pommade  ainsi  modifiée  : 

onguent  napolitain 250  grammes. 

camphre 50       — 

cire  jaune 60à80  grammes.) 

«  La  compression  à  l'aide  des  bandelettes,  se  fait  sur  le 
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€  coton,  puis  la  carapace  emplas  tique  étant  complète,  enrou- 
«  lement  dans  une  nouvelle  couche  de  ouate,  laquelle  est  re- 
«  couverte  à  son  tour  par  une  bande  roulée  si licatée.  » 

Mais  M.  Cazin  a  encore  fait  subir  à  l'appareil  Scott  une  mo- 
dification bien  plus  radicale  ;  frappé  du  fait  que  la  pommade 
mercurielle  ne  provoquait  ni  salivation,  ni  glossite,  ni  gingi- 
vite, oubliant  que  c'est  là  un  bénéfice  du  jeune  âge,  il  en 
conclut  qu'il  n'y  a  pas  d'absorption,  pai^tant  pas  d'efTets  pos- 
sibles :  ((  Sur  un  nombre  de  plus  de.  100  malades  de  l'hôpital, 
t  M.  Cazin  a  utilisé  ce  mode  de  traitement;  il  n'a  jamais  eu 
•  le  moindre  accident  ;  dans  les  premiers  cas,  il  surveillait 
«  attentivement  la  muqueuse  buccale  et  Tétat  des  glandes  sa- 
«  livaires,  depuis  il  ne  s'en  inquiète  plus.  »  (Poirier,  loc.  cit.) 
Il  en  conclut  donc  que  l'appareil  Scott  agit  par  une  immobili- 
sation et  une  compression  bien  faites,  que  le  rôle  "de  la  pom- 
made mercurielle  est  secondaire  et  il  la  remplace  par  de  la 
vaseline.  Il  obtint  de  beaux  effets  ainsi  que  le  témoigne  une 
observation  relatée  par  M.  Poirier;  nous  ne  savons  pas  si  ce 
premier  succès  a  été  suivi  de  beaucoup  d'autres;  nous  en  dou- 
tons, et  nous  pensons  que  sous  peu  M.  Cazin  en  reviendra  à  la 
pommade  hydrargyrique. 

M.  Championnière  est  d'une  opinion  diamétralement  op- 
posée à  celle  de  M.  Cazin  sur  l'action  du  mercure,  «  par  cette 
«  raison  qu'au  lieu  d'employer  des  appareils  de  compression 
«  ou  la  pommade  composée,  il  a  employé  surtout  l'ongent  na- 
«  poli  tain  sur  les  tumeurs  blanches  des  doigts,  sur  le  spina 
«  ventosa  du  pied  et  de  la  main  ;  il  n'a  jamais  fait  de  compres- 
«  sion  et  cependant  il  a  obtenu  des  succès  d'une  extraordi- 
«  naire  rapidité.  A  l'hôpital  Tenon,  depuis  quatre  ans,  il  y  a 
«  presque  toujours  des  enfants    qui  sont  traités  de  la  sorte. 

«  Puis  l'emploi  de  l'onguent  mercuriel  y  est  bien  autrement 
«  généralisé  et  la  rapidité  extrême  de  laguérison  des  maladies 
«  scrofuleuses  témoigne  d'une  puissante  action  antiseptique.» 
{Journal  de  médecine  et  de  chirurgie  pratique^  par  Lucas- 
Championnière,  novembre,  1885.) 

Ainsi  pour  M.   Championnière  le  mercure,  loin  d'être  se- 
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condaîre,  aurait  au  contraire  le  rôle  principal.  Au  milieu  de 
ces  opinions  contradictoires,  cherchons  par  les  observations 
que  nous  avons  recueillies  à  jeter  un  peu  de  lumière  sur  la 


question. 


{A  suivre.) 
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ANALYSES  ET  EXTRAITS  BIYERS. 

£in  Beitrag  sur  Statistik  nnd  Anaiomie  der  Tuberculose  im  Kxndea- 
alter  (Statistiqae  et  anatomie  de  la  tuberculose  dans  renfance},  par 
W.  ScHWEB.  (Inaugural  Dissertation.  Allgemeine  medicinische  Central* 
Zeitung,  n^  6, 1886.) 

La  dissertation  inaugurale  de  Taufeur  a  pour  objet  Tétude  de  la 
tuberculose  infantile  à  Kiel  de  1879  à  1883.  fille  est,  à  vrai  dire,  la 
continuation  d'un  travail  analogue  fait  par  Simmonds,  dans  lequel 
se  trouvent  réunis  tous  les  cas  de  tuberculose  surrenus  dans  la  même 
ville,  chez  les  enfants*  de  1873  à  1879.  La  statistique  comprend  donc 
tous  les  cas  de  tuberculose  survenus  à  Kiel  dans  l'espace  de  onze  ans» 

Voici  quelques  chiffres  intéressants  : 

i9  Enfants  âgés  de  0  à  5  mois, 

TolMTCilose.       Pour  100. 


Ag«. 

Nombre. 

Mort-nés«. 

94 

de  1  jour  à  4  semaines. 

169 

5    »    àô       » 

123 

3    »    à  5  mois. 

144 

1  0,8 

15  10,4 

y  auteur  s'ai>puyant  sur  ces  chiffres  conclut  que  la  tuberculose  con« 
génitale  n^existe  pas,  qu*elle  est  toujours  une  maladie  acquise. 

Ces  conclusions  paraîtront  sans  aucun  doute  trop  absolues.  L'au- 
teur lui-même  a  observé  la  tuberculose  chez  un  enfant  âgé  de  9  se- 
maines. Gomment  peut-il  prouver  que  cet  enfant  n'est  point  né  tuber- 
culeux? Au  reste,  l'observation  de  Johne  (Allgem,  med,  Central-Zei-- 
tung,  n^  28,  1885),  relativement  à  un  cas  non  douteux  de  tuberculose 
fœtale,  prouve  suffisamment  que  Ton  peut  rencontrer  même  chez  le 
fœtus  la  tuberculose  bacillaire. 
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2»  Enfitmèsàgéâ  d».^  meit 

àibOHS. 

Aga.                                NoniiM. 

l^fUBiWit 

Pwirioo. 

6  à  12  mois.                      160 

28 

17,5 

2  ans.                      188 

49 

26,0 

3     »                           104 

47 

45.2 

4    »                             82 

27 

a2,9 

5     »         '                    53 

20 

37,7 

6  à  10  ans.                       112 

40 

35,7 

11  à  15    »                             89^ 

28 

31,5 

Ces  chiiA^s  confirment  Fopinion  de  la  plupart  des  anteurs,  d*après 
laquelle  les  eas  de  tuberculose  miliaire  s'observent  en  plus  grand 
nombre  pendant  les  premières  années  de  la  rie,  que  leur  fréquence 
diminue  ensuite  progressivement  jusqu'à  la  puberté. 

L'auteur  étudie  également  les  voies  de  propagation  que  suit  le  pro- 
cessus tuberculeux  chez  les  enfants.  La  marche  de  (a  maladie  peut 
s'expliquer  d'une  façon  rationnelle,  lorsque  le  processus  est  localisé 
dans  Pappareil  respiratoire,  digestif  ou  géiiital.  Mais  la  pathogé- 
nie  de  la  maladie  est  bien  plus  obscure,  lorsque  les  méninges 
prennent  part,  soit  primitivement,  soit  secondairement,  au  processus 
tuberculeux.  L'auteur  discute  à  ce  propos  l'hypothèse  de  Relier, 
d'après  laquelle  les  bacilles  suivent  les  voies  lym'phatiques  de  la  mu< 
queuse  nasale,  pour  pénétrer  jusque  dans  le  cerveau.  Cette  question 
est  encore  en  litige.  Cependant,  on  sait  que  Axel,  Rey  et  Retzius  ont 
démontré  que  les  espaces  lymphatiques  de  la  muqueuse  nasale  corn* 
muniquent  largement  avec  ceux  des  méninges.  Â  l'aide  de  cette  hypo- 
thèse, la  fréquence  de  la  tuberculose  cérébrale  chez  les  tout  jeunes 
enfants  s'expliquerait  assez  facilement,  les  enfants  respirant  surtout 
par  le  nez,  par  suite  du  développement  incomplet  du  maxillaire  infé- 
rieur et  de  Fétroitesse  de  la  cavité  buccale. 

L*aut6ur  passe  finalement  à  l'étude  des  lésions  anatomo-patholo- 
giques,  fournies  par  123  autopsies.  Il  a  rencontré  la  tuberculose  mé- 
ningée 53  fois,  la  tuberculose  des  organes  respiratoires  103  fois,  celle 
de  l'intestin  61  fois,  celle  du  foie  104  fois,  enfin,  la  tuberculose  des 
reins  83  fois,  celle  de  la  glande  thyroïde  12  fois,  celle  des  muscles 
stries  2  fois.  La  tuberculose  infantile  se  compliquerait  rarement,  sui- 
vant Tauteur,  de  maladies  infectieuses. 
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Zwei  Fâlle  Ton  Meningitis  tuberculosa  mit  tôdUichem  Ausgange, 
ein  Fall  mit  lodoformeinreibung  behandelt.  Gesundheit  (Deux  cas  de 
méningite  tuberculeuse  tenninés  par  la  mort,  un  cas  traité  par  des 
frictions  arec  une  pommade  à  Tiodoiorme  ;  Guérison),  par  E.  Nilsson 
(Àrckiv  fur  Kinderheilkunde,  t.  VII,  fasc.  lU,  1886.) 

Une  famille,  dont  la  mère  présentait  des  antécédents  héréditaires 
de  tuberculose,  perdit  successivement,  à  intervalles  rapprochés,  trois 
enfants. 

Le  premier,  une  petite  fille  de  3  ans,  mourut  consécutivement  à  une 
coqueluche  compliquée  de  pneumonie. 

;  Presque  en  même  temps,  un  garçon  de  6  ans,  se  mit  à  pâlir  et  à 
maigrir  considérablement.  Il  présenta'  bientôt  tous  les  signes  du 
début  d'une  méningite.  Caractère  mobile,  sommeil  troublé  par  des 
rêves  bruyants,  grincement  des  dents.  Vomissements  à  deux  reprises 
différentes  seulement.  Constipation.  Pouls,  100,  Température  38«. 
Calomel,  iodure  de  potassium,  glace.  Peu  de  temps  après,  mouve- 
ments convulsifs  des  muscles  des  bras  et  des  jambes.  Pas  d'inégalité 
des  pupilles,  mais  un  peu  de  strabisme.  Enfin,  parésie  de  toute  la 
moitié  droite  du  corp».  Respiration  de  Shejne-Stokes.  Mort  au  bout 
de  quinze  jours. 

Quinze  jours  après  la  mort  du  polit  garçon,  une  fillette  âgée  de  près 
de  1  an,  appartenant  à  la  même  famille,  fut  prise  également  de  vo- 
missements, d'attaques  convulsives,  4'ap^ftsi6)  et  succomba  avec  tous 
les  symptômes  de  la  méningite  tuberculeuse  dans  l'espace  de  quel- 
ques jours. 

.  Enfin,  dans  le  même  laps  de  temps,  le  dernier  enfant  qui  restait  à 
cette  malheureuse  famille,  un  garçon  de  8  ans,  vint  à  présenter  des 
symptômes  morbides  tout  à  fait  identiques.  Céphalalgies.  Constipa- 
tion. Sommeil  troublé.  Puis  tout  à  coup,  vomissements  répétés.  Ca- 
lomel et  iodure  de  potassium.  Au  bout  de  huit  jours,  perte  de  con- 
naissance, mouvements  convulsifs  des  bras  et  des  jambes.  L'auteur 
eut  alors  Tidée  de  faire  sur  la  tête  complètement  rasée  de  Tenfant 
des  frictions  répétées  avec  une  pommade  à  Tiodoforme  (1 :  10).  Dès  le 
lendemain,  les  attaques  convulsives  diminuèrent  d'intensité,  le  som- 
meil devint  plus  calme.  Les  applications  de  pommade  à  ripdpforme 
furent  continuées  pendant  trente-huit  heures.  Pendant  ce  temps  les 
symptômes  de  la  méningite  s'amendèrent  progressivement.  Le  petit 
malade  put  quitter  le  lit  en  bonne  santé  au  bout  d'un  mois. 
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ïïeber  tuberculose  Ostitis  der  platten  Schattelkiiochen(De  l*c8téite 
tuberculeuse  des  os  plats  du  crâne\  par  J.  Israrl.  (Deutsche  medic, 
Wochenschvip^  n«  6,  1886.) 

L*ostéite  tuberculeuse  des  os  plais  du  crâne  a  été  décrite  d'abord 
par  Nélaton,  puis  beaucoup  plus  tard,  en  1880  par  Volkmann.  Cette 
affection  s'observe  rarenoent,  si  Ton  en  exclut  la  carie  plus  fréquente 
de  l'apophyse  mastoïdo;  par  cela  môme,  roJ)?ervaiion  suivante  re- 
cueillie par  J.  Israël  mérite  d'être  rapportée  dans  ses  lignes  princi- 
pales. 

En  novembre  1878,  un  petit  garçon  âgé  do  6  ans,  d'une  constitution 
vigoureuse,  présenja,  à  la  suite  d'une  chute  sur  le  crâne  une  plaie 
contuse  de  la  région  temporale  droite.  Pansements  antiseptiques  pen- 
dant huit  jours.  Au  bout  de  trois  mois,  la  plaie  ne  se  cicatrisant  pas, 
le  petit  malade  est  ramené  à  l'hôpital.  A  ce  moment  on  constata  une 
fracture  compliquée  du  pariétal  avec  dépression  et  chevauchement 
des  deux  fragments;  en  outre,   au  niveau  de  la  fracture  existait  une 
fistule  par  laquelle  on  put  faire  passer  profondément  une  son»ie  can- 
nelée entre  la  dure-mère  et  l'os.  Injections  de  teinture  d'iode  et  grat- 
tage de  la  fistule.  Bientôt  apparurent,  sur  la  moitié  droite  du  crâne, 
accompagnées  de  légers  mouvements  fébriles,  trois  tumeurs  ovalaires, 
circonscrites,  de  la  grosseur  d'une  pièce  de  un  franc,  et  situées,  Tune 
stir  le  pariétal,  les  deux  autres  sur  la  bosse  frontale.  La  peau  sous* 
jacente  n'était  pas  modifiée,  la  palpation  provoquait  de  la  douleur  et 
donnait  une  sensation  de  fluctuation.  A   la  suite  d'une  incision  qui 
donna  issue  à  une  certaine  quantité  de  pus,  on  put  voir  qu'à  ce  ni- 
veau les  os  du  crâne  étaient  dépourvus  de  leur  périoste.  Au  bout  de 
quelque  temps,   symptômes  de  compression  du  côté  du  cerveau,  vo- 
missements, somnolence,  strabisme,  etc.,  en  outre,  au  niveau  de  l'ab- 
cès du  pariétal,  oscillation,  du  pus  isochrones  aux  pulsations  céré- 
brales-, le  processus  avait  évidemment  gagné  la  cavité  crânienne. 

En  mai  1879,  trépanation  des  régions  osseuses  malades:  on  put 
constater  entre  les  deux  tables  osseuses,  externe  et  interne,  dans  les 
mailles  du  diploé,  une  infiltration  caséeuse,  d'une  coloration  jaune 
pâle.  Plus  profondément,  entre  l'os  et  la  dure-mère,  nouvellesmasses 
caséeuses  ;  enfin  la  dure-mère  elle-même  était  transformé  en  un  tissu 
granuleux.  Les  bords  de  la  fracture  ainsi  que  le  trajet  fistuleux  étaient 
également  tapissés  de  granulations.  Toutes  ces  régions  furent  soi- 
gneusement ruginées  et  les  partions  osseuses  enlevées  au  moyen  de 
la  curette.  Pendant  que  la  plaie  était  en  voie  de  cicatrisation,  il  se 
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développa  encore  sur  le  pariétal  droit  et  la  moitié  gauche  du  frontal, 
deux  nouvelles  petites  tumeurs  élastiques,mais  nullement  fluctuantes, 
constituées  par  des  amas  de  granulations,  et  qui  guérirent  sponta- 
nément en  laissant  des  cicatrices  osseuses  profondes. 

Presque  en  môme  temps,  apparition,  du  côté  droit  de  la  base  du 
crâne,  d'un  foyer  purulent  qui  souleva  le  pavillon  de  Toreille.  Le  pus 
se  fit  jour  entre  Toreille  et  Je  temporal  à  travers  une  fistule  qui  ré- 
sista à  tous  les  traitements;  finalement  le  grattage  seul  en  amena  la 
cicatrisation. 

Ainsi  fut  close  la  série  des  maladies  des  os  du  crâne.  Mais  pendant 
six  ans  consécutifs,  le  malade  présenta  de  nouveaux  foyers  caséeux, 
d*abord  dans  Tastragale  droit,  puis,  quelques  mois  après,  dans  les  os 
du  tarse  du  côté  correspondant,  puis  encore  au  niveau  des  cartilages 
costaux  et,  enfin,  dans  les  os  du  pied  gauche.  Le  malade  resta  ainsi 
pendant  sept  ans  en  traitement  et  subit  35  opérations  différentes  ayant 
toutes  pour  objet  la  guérison  de  ses  foyers  caséeux. 


Méningocel  falsa  oder  spuria  tramnatica  geheilt  darch  wleder- 
bolte  Injectton  Yon  lodtmktur  (Meningocèle  falsa  ou  spuria  trauma- 
tica,  guérie  par  des  injections  répétées  de  teinture  d'iode),  par  le 
professeur  C.  Nicoladoni.  {Wiener  medizinische  Bresse,  n^  2, 1886.) 

Un  petit  garçon  de  5  mois  1/2  présente,  depuis  le  deuxième  jour  de 
sa  naissance,  au-dessus  du  pariétal  droit,  une  tumeur  arrondie,  de 
la  grosseur  d'une  orange,  s'étendant  de  Toreille  du  côté  correspon- 
dant jusqu'à  la  suture  sagittale.  La  peau  sus-jacente  est  très  tendue. 
La  tumeur,  exposée  à  la  lumière  du  soleil,  est  absolument  transpa- 
rente ;  on  y  perçoit  des  pulsations  à  la  vue  et  au  toucher  ;  lorsque 
l*enfant  jette  des  cris,  elle  devient  plus  convexe  et  la  peau  sus-ja- 
cenie  est  soumise  à  une  tension  plus  considérable. 

Le  19  mars  1865,  première  ponction  ;  il  s'écoule  140  grammes  de 
liquide  jaune  vineux,  un  peu  trouble,  non  coagulable  (liquide  cérébro- 
spinal. Loebisch).  La  tumeur  vidée,  on  sent  sur  la  face  convexe  du 
pariétal,  une  dépression  profonde  de  Tos  se  dirigeant  vers  la  suture 
sagittale.  A  chaque  expiration,  on  voit,  à  travers  cette  dépression  os- 
seuse, les  méninges  se  soulever  par  suite  de  Tafflux  brusque  d'une 
certaine  quantité  de  liquide.  Pendant  l'inspiration,  au  contraire,  les 
enveloppes  cérébrales  sont  déprimées,  et  comme  aspirées. 

Le  26,  deuxième  ponclMm.  Issue  de  200  grammes  de  liquide  céré- 
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bro-spinal.  Injection  de  6  grammes  do  teinture  d'iode  et  d'eau  dis- 
tillée en  quantité  égale.  La  teinture  d*iode  est  de  nouveau  aspirée  au 
l)Out  de  cinq  minutes.  Bandage  compressif. 

Le  10  avril,  troisième  ponction.  Issue  de  100  grammes  de  liquide 
cérébro-spinal  et  injection  de  13  grammes  de  teinture  d'iode.  Ban- 
dage compressif. 

Les  ponctions  sont  encore  répétées  à  trois  reprises  différentes  sans 
préjudice  pour  la  santé  de  Tenfant.  Les  injections  de  teinture  d*iode, 
après  chaque  ponction,  sont  très  bien  supportées. 

Le  26  octobre  1885,  la  méningocèle  a  totalement  disparu.  Au  ni- 
veau de  la  dépression  du  pariétal,  on  voit  la  surface  des  méninges 
faire  une  légère  saillie  à  chaque  expiration. 

L'enfant  est  bien  portant  ;  son  intelligence  ne  paraît  nullement  af- 
faiblie. 


Uèber  den  Znsammenhang  zwischen  Chorea  minor  mit  Gelenkrhen- 
matûmus  und  Endocarditis  (Des  rapports  entre  la  chorée  et  le  rhu- 
matisme articolaire  accompagné  d*endocardite),par  J.  Paior.  {Berli* 
ner  klinische  Wochenschrift^  ii"  2,  1886.) 

Après  avoir  passé  en  revue  Thistorique  de  cette  intéressante  ques- 
tion :  des  rapports  entre  la  chorée  et  le  rhumatisme,  Tauteur  étudie, 
à  ce  point  do  vue,  92  cas  de  chorée  qu'il  a  observés  à  Bonn,  dans  la 
clinique  du  professeur  Riihle.  Il  divise  ces  92  cas  en  3  groupes. 

Le  premier  groupe  comprend  85  cas  de  chorée,  dans  lesquels  on  n*a 
trouvé  aucune  trace  ni  de  maladie  cardiaque,  ni  d'affection  rhuma- 
tismale. 

Le  deuxième  groupe  contient  1  cas  seulement  de  chorée  accompa- 
gné de  rhumatisme.  Il  s'agit  d'une  fillette  de  10  ans,  qui  aurait  pré- 
sentée un  souffle  cardiaque  quelques  mois  avant  l'apparition  de  la 
chorée.  15  jours  avant  le  début  de  cette  maladie,  douleurs  dans  les 
doigts  et  les  articulations  de  la  main  droite.  Pas  de  soufûe  au  cœur 
à  ce  moment. 

Dans  le  troisième  groupe  sont  placés  4  cas  de  chorée  compliqués 
de  souffles  cardiaques  déjà  anciens.  Chez  Tune  des  malades,  une  fil- 
lette de  9  ans,  on  avait  diagnostiqué,  il  y  a  déjà  plusieurs  années, 
une  insuffisance  mitrale  nullement  précédée  de  rhumatisme  articulaire 
aigu.  Deux  autres  fillettes,  âgées  de  8  ans,  se  trouvent  dans  le  même 
cas.  Enfin,  la  quatrième  malade,  âgée  de  18  ans,  avait  présenté,  il  y 
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a  sept  ans,  un  gonflement  très  douloureux  des  articulations  du  ge- 
nou, du  pied  et  du  coude;  en  môme  temps,  la  respiration  se  trouvait 
gênée,  et,  en  outre,  la  malade  a  présenté,  depuis  cette  époque,  des 
battements  de  cœur.  A  l'auscultation  on  perçoit,  aujourd'hui  encore, 
un  souffle  très  net  d'insufflsance  mitrale. 

Donc,  sur  92  cas  de  chorée,  5  seulement  sont  compliqués  d'une 
affection  cardiaque.  C'est-à-dire  que  5,4  p.  100  de  chorée  seulement 
sont  en  rapport  avec  une  lésion  du  cœur,  tandis  que  94,6  p.  100  sont 
complètement  indépendants  de  toute  affection  de  cet  organe.  L'au- 
teur conclut  qu'aucune  loi  ne  préside  à  la  coïncidence  de  ces  deux 
maladies  :  chorée  et  endocardite.  En  outre,  d'autres  causes  s'oppo- 
sent à  ce  qu'il  puisse  y  avoir  un  rapport  entre  la  chorée  et  l'endocar- 
dite. La  chorée,  dit  M.  Prier,  s'observe  surtout  dans  le  jeune  âge  et 
est  exceptionnelle  au  delà  de  15  ans  ;  l'endocardite,  au  contraire,  et 
les  affections  rhumatismales  qui  lui  donnent  naissance  sont  fréquen- 
tes, surtout  entre  20  et  30  ans.  D'un  autre  côté,  la  chorée  est  plus 
fréqente  chez  les  filles.  Le  rhumatisme  et  les  affections  cardiaques, 
au  contraire,  atteignent  de  préférence  les  garçons.  La  chorée  est 
également  soumise  à  une  certaine  prédisposition  héréditaire,  on 
l'observe  surtout  chez  des  enfants  issus  de  familles  névropathiques. 
La  chorée  est  souvent  la  conséquence  d'excitations  psychiques;  joie 
ou  frayeur;  elle  est  contagieuse  dans  certaines  circonstances.  Enfin, 
l'acide  salicylique  n'exerce  aucune  action  sur  la  marche  de  la  chorée. 
Tous  ces  faits  démontrent  nettement  que  la  chorée  ne  survient  point 
sous  l'influence  d'une  maladie  cardiaque  ou  d'une  diathèse  rhuma- 
tismale. 

Il  est  plus  logique  d'invoquer  d'autres  causes  pouvant  donner  lieu 
à  la  chorée.  Celle-ci,  comme  on  sait,  peut  être  d'origine  réflexe,  on 
l'a  observée  bien  des  fois,  en  effet,  chez  les  femmes  enceintes;  chez 
elles,  la  surface  interne  de  l'utérus  est  le  siège  de  l'excitation.  Dans 
certains  cas,  l'hypertrophie  du  cœur,  en  irritant  mécaniquement  le 
nerf  phrénique,  peut  être  le  point  de  départ  d'une  attaque  de  chorée 
réflexe.  Les  maladies  infectieuses,  par  exemple  la  scarlatine,  la  rou- 
geole, la  fièvre  typhoïde,  la  diphthérie,  peuvent  également  donner 
naissance  à  la  chorée.  Celle  qui  survient  à  la  suite  d'un  rhumatisme 
articulaire  aigu  peut  être  rangée  dans  la  même  catégorie.  Et,  en 
effet,  on  tend  de  plus  en  plus  à  considérer  l'endocardite  aiguë  non 
plus  comme  une  complication  proprement  dite  de  la  polyarthrite 
rhumatismale  aiguë,  mais  comme  une  manifestation  particulière 
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de  la  même  maladie  infectieuse.  On  peut  donc  supposer  que  la  cho- 
rée,  lorsqu'elle  survient  consécutiyement  à  une  endocardite,  est  pro- 
duite par  des  agents  analogues  à  ceux  qui  provoquent  cette  affection 
dans  le  cours  des  maladies  infectieuses. 

Quant  aux  embolies  capillaires  qu'on  a  invoquées  pour  expliquer 
la  pathogénie  de  la  chorée,  Tauteur  les  considère  comme  peu  dé- 
montrées et  peu  vraisemblables.  Quoi  qu'il  en  soit,  les  cas  de  chorée 
qui  peuvent  rentrer  dans  cette  dernière  catégorie  sont  de  loin  les 
moins  nombreux.  Tous  ces  faits  justifient  la  conclusion  de  l'auteur  : 
«  La  chorée  est,  aujourd'hui  encore,  une  névrose  sans  localisation 
anatomique  connue.  > 


Znr  Behandlnng  der  Chorea  miner  (Du  traitement  de  la  chorée), 
par  F.  Fruhwald.  (Arch.  fur  Kinderheilkunde,  t.  XXIV,  f.  1  et  2, 
1886.) 

'En  1872,  Eulenburg  (1)  et  Smilh  (2)  ont  proposé  de  substituer  à 
Tarsenic  administré  par  la  bouche  les  injections  sous- cutanées  de  la 
liqueur  de  Fowler,  dans  le  traitement  de  la  chorée.  M.  Fruhv^ald 
communique  les  résultats  obtenus  par  ce  nouveau  mode  de  traite- 
ment, à  la  clinique  du  professeur  Widerhofer. 

Le  liquide  employé  pour  les  injections  sons-cutanées  consistait  en 
une  solution  arsenicale  de  Fowler,  en  dissolution  dans  une  égale 
quantité  d'eau  distillée. 

Au  début  du  traitement,  on  n'injectait  qu'une  division  de  la  serin- 
gue de  Pravaz,  puis  on  augmentait  tous  les  jours  d'une  nouvelle  di- 
vision, jusqu'à  la  dixième.  Arrivé  à  ce  maximum,  on  diminuait  tous 
les  jours  d'une  division.  La  quantité  de  liquide  injecté  était  en  rap- 
port avec  l'âge  de  l'enfant  et  la  gravité  de  sa  maladie. 

Les  injections  sous-cutanées  étaient  pratiquées  profondément  et 
alternativement  sur  l'une  ou  l'autre  des  extrémités,  préalablement 
lavée  avec  une  solution  de  thymol. 

En  même  temps  qu'on  faisait  les  injections  sous-cutanées,  on  a 
administré  à  un  certain  nombre  de  malades  la  liqueur  de  Fowler  par 

(1)  Eulenburg.  Zur  Thei-apie  des  Tremof  und  der  Paralysis  agitons.  Berli- 
ner  Klin.  Wochenschrift,  1812,  n®  46,  et  Ziemssen's  Handbuch,  t.  XII,  2, 
p.  474. 

(2)  Lewis  Smith.  Médical  Record,  1372. 
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la  bouche,  de  cette  manière  on  put  comparer  l'un  à  l'autre  les  deux 

modes  d'administration  de  la  solution  arsenicale. 

On  commençait,  dans  un  cas,  par  administrer  5  gouttes  de  la  li- 
queur de  Fowler  dans  70  grammes  d'eau  distillée  et  10  grammes  de 
«irop;  on  augmentait  tous  les  jours  de  1  ou  de  2  gouttes  jusqu'à  24 
par  jour. 

Les  malades  soumis  ainsi  au  traitement  arsenical  étaient  au  nom- 
bre de  25,  dont  18  filles  et  7  garçons,  âgés  de  5  à''l4.  23  d'entre  eux 
furent  traités  au  moyen  des  injections  sous-cutanées;  chez  les  3  der- 
niers, on  administra  la  liqueur  de  Fowler  par  la  bouche.  Relative- 
ment à  Tétiologie,  ces  25  cas  de  chorée  se  réparlissent  de  la  façon 
suivante  :  19  peuvent  être  attribués  à  une  frayeur  vive,  ou  à  toute 
autre  excitation  psychique  ;  2  cas  sont  des  récidives,  mais  qui  n'a- 
vaient pas  été  traitées  antérieurement  par  l'arsenic;  enfin,  chez 
3  malades  seulement,  la  chorée  coïncidait  avec  un  rhumatisme  arti- 
culaire aigu,  sans  complications  cardiaques. 

Quant  aux  résultats  thérapeutiques  obtenus  par  les  injections  sous- 
cutanées,  on  peut  dire,  d'une  façon  générale,  que  ce  mode  d'admi- 
cislration  est  préférable  à  l'absorption  du  médicament  par  les  voies 
digestives.  Déjà^  au  bout  de  la  première  semaine  du  traitement,  l'a- 
mélioralion  était  notable,  et,  dants  la  plupart  des  cas,  la  guérison 
•était  complète  vers  la  troisième  ou  la  quatrième  semaine.  Sur  les 
25  malades,  il  n'y  eut  qu'un  seul  cas  de  récidive  ;  chez  tous  lea  au- 
tres, la  guérison  fut  définitive. 

Il  est  probable  que  l'arsenic,  lorsqu'il  est  injecté  directement  sous 
la  peau,  pénètre  plus  facilement  dans  le  sang  et  exerce  par  cela 
même  une  action  plus  rapide  sur  l'organisme. 


Ein  Fall  Ton  acnten  GelenkrhenmatiuaQa  bel  einer  Maiter  nnd 
deren  neoffaboronem  Kinde.  (Un  cas  de  rhomAtitmâ  ariioolairo  aigu 
•chez  une  mère  et  son  enfant  nonrean-né),  par  Schiffer.  (Berlirur 
klinische  Woelitmchrift^  n»  5, 1886.) 

Une  femme  âgée  de  35  ans,  au  dernier  terme  de  sa  cinquième  gros* 
sesse,  se  plaignit,  le  Ifi^  mai  1884,  de  douleurs  très  vives  siégeant  dans 
^'articulation  coxo -fémorale  gauche  et  radio-carpienne  droite.  Ces 
articulalions  étaient,  en  outre,  le  siège  d'un  gonflement  interne. 
T.  38,9.  Pas  de  matité  cardiaque,  pas  de  souffle.  Salicylate  de  soude, 
1  gram.  toutes  les  2  heures.  Le  lendemain,  raffection  rhumatismale 
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avait  envahi  toutes  les  articulations  de  la  main  droite.  L'articulation 
coxo-fémorale  gauche  était  toujours  tout  aussi  douloureuse. 

Le  5  mai,  la  malade  met  au  monde  un  enfant  hien  portant.  Accou* 
chement  normal. 

Le  8  mai,  les  faces  dorsales  des  deux  pieds  sont  légèrement  tumé- 
fiées. T.  38,7 «  Appétit  médiocre.  Le  9  mai,  le  tuméfaction  de  la  face 
dorsale  des  pieds  est  plus  intense  ;  en  outre,  les  articulations  phalan- 
giennes  de  Tindicateur  gauche  sont  le  siège  d'une  rougeur  vive  et 
d*un  gonflement  notable;  en  môme  temps  Tarticulation  coxo-fémo- 
rale  est  douloureuse.  Le  10  mai,  rougeur,  gonflement  et  douleur  se 
sont  généralisés  aux  articulations  des  mains,  ainsi  qu'aux  deux 
articulations  coxo-fémoraies.  T.  39,3,  Pas  de  souffle  au  cœur. 

La  marche  de  la  maladie  fut  lente  aussi  bien  chez  la  mère  que 
chez  son  nouveau-né.  Ace  dernier,  on  administra  également  du  sali- 
cylate  de  soude,  à  la  dose  de  0  gr.  25  par  jour.  L^action  de  ce  médi- 
cament fut  nulle  sur  la  fièvre  et  la  lésion  articulaire  ;  on  fut  obligé 
de  le  supprimer  au  bout  de  quelques  jours  par  suite  de  troubles  diges- 
tifs intenses.  Ce  n*est  que  vers  la  fin  du  mois  de  mai  que  Tétat  géné- 
ral de  Tenfant  â'améliora  sensiblement;  les  douleurs  et  la  gêne  des 
mouvements  actifs  persistèrent  jusque  vers  la  fin  du  mois  de  juin.  La 
mère  guérit  également  sans  complication. 

Suivant  Tauteur,  il  s'agit  sans  aucun  doute,  dans  ce  cas,  d'un  rhu- 
matisme articulaire  aigu  survenu  chez  un  nouveau-né,  qui  a  été 
infecté  pendant  la  vie  intra-utérine.  Quelle  a  été  la  durée  d'incuba- 
tion de  ce  rhumatisme  articulaire  aigu  ?  M.  Schâfer  pense  queTinfec- 
tion  a  eu  lieu  du  V^  au  5  mai,  et  que,  l'enfant  ayant  été  très  bien  por- 
tant jusqu'au  8  mai,  la  durée  d'incubation  à  oscillé  entre  4  et  7 
jours. 

(Il  existe  dans  la  littérature  un  seul  cas  de  rhumatisme  articulaire 
aigu  observé  chez  un  nouveau-né  immédiatement  après  la  naissance. 
II  a  été  publié  par  Ernest  Pocock,  in  Lancet^  1882,  p.  804.) 


Beitrageziir  Pathûiogie  nnd  Thérapie  dar  diphtlieritlachen  Lâhmim- 
gen  (Contiibation  à  Tétade  da  la  pathologie  et  de  la  thérapentiqae 
des  paraljiiei  diphthéritiyies,  par  Ë.  AoLsa*.  (ûissert.  inaug.  Halle^ 
1885,  et  Méd.  thirurg.  Rundschau^  n<>  4,  1886.) 

Ce  travail,  inspiré  par  le  professeur  SeeligmûUer,  est  hase  sur  vingt- 
trois  observations  de  paralysies  diphthéritiques.  Les  paralysies  diph- 
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Ihéritiques  peuvent  survenir  à  la  suite  de  toute  diphthérie  pharyn- 
gienne, qu'elle  soit  bénigne  ou  grave.  La  paralysie  est  le  résultat 
d'une  action  spécifique  de  l'agent  infectieux  sur  le  système  nerveux. 
Au  point  de  vue  anatomo-pathologique,  les  hémorrhagies  dans  Tin- 
lèrieur  des  troncs  nerveux  n'ont  point  l'importance  qu'on  leur  altri* 
buait  aulrefois  ;  on  les  a  observées  dans  d'autres  maladies  infectieuses, 
sans  qu'elles  aient  produit  des  symptômes  de  paralysie.  Sainclair- 
Pierrot  a  voulu  expliquer  la  palhogénie  des  paralysies  par  une  ménin- 
gite diphthéritique  concomitante.  L'auteur  n'a  trouvé  cette  dernière 
que  trois  fois.  11  rejette  également  l'opinion  de  Déjerine  qui  attribue 
la  paralysie  à  une  polymyélile  antérieure,  parce  que,  comme  l'a  dé- 
montré Paul  Meyer,  la  substance  grise  n'est  pas  le  siège  d'une  inflam- 
mation, mais  seulement  d'une  dégénérescence,  parce  que,  en  outre, 
contrairement  à  ce  qui  se  passe  dans  la  polymyélite  antérieure,  la 
dégénérescence  a  envahi  tous  les  groupes  cellulaires  des  cornes  anté- 
rieures et  enfin  parce  que  nombre  des  cellules  dégénérées  n'est  pas 
en  rapport  avec  les  lésions  si  intenses  des  nerfs  périphériques.  La 
grande  étendue  des  lésions  de  dégénérescence  qu'on  observe,  tant  sur 
le  système  nerveux  périphérique  que  sur  le  système  nerveux  central, 
s'explique  peut-être  par  ce  fait,  que  le  poison  diphthéritique  peut 
pénétrer,  par  n'importe  quel  point,  jusque  sur  le  syçlôme  nerveux.  On 
observe  parfois  sur  les  nerfs  périphériques  d'individus  morts  de 
diphthérie,  sans  avoir  présenté  aucun  symptôme  de  paralysie,  une  dé- 
générescence plus  ou  moins  intense  des  gaines,  môme  des  faisceaux 
nerveux.  Certaines  familles  paraissent  présenter  une  prédisposition 
spéciale  pour  les  paralysies  diphthéritiques. 

Le  début  de  la  paralysie  ne  se  laisse  reconnaître  par  aucun  sym- 
ptôme. C'est  ordinairement  le  voile  du  palais  qui  est  le  premier  para- 
lysé, sa  paralysie  peut  être  totale  ou  partielle.  La  durée  des  paralysies 
varie' de  quelques  jours  à  quelques  semaines,  elles  se  terminent  ordi- 
nairement par  la  reslilutio  ad  incegrum. 

Le  professeur  Seeligmûller  accorde  la  plus  grande  valeur  au  traite- 
ment des  paralysies  diphthéritiques  par  l'électricité.  Dans  les  paraly- 
sies du  Toile  du  palais,  on  emploie  des  courants  constants,  le  pôle 
positif  étant  placé  sur  la  nuque,  le  pôio  négatif  le  long  du  cou,  direc- 
tement au-dessous  du  maxillaire  inférieur.  Lorsque  les  mtjscles  de 
Toeil  sont  paralysés,  on  place  également  le  pôle  positif  sur  la  nuque 
et  le  pôle  négatif  dans  le  voisinage  des  muscles  paralysés.  Enfin, 
dans  les  paralysies  tles  extrémités,  l'électrode  positif  est  placé  dans 
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la  région  lombaire  et  le  négatif  sur  les  nerfs  moteurs  et  sensibles 
qu'on  veut  exciter.  Dans  les  cas  rebelles,  SeeligmûUer  recommande 
de  faire  passer,  pendant  dix  minutes,  un  courant  descendant  de  dix 
éléments  le  long  de  la  colonne  vertébrale. 


Die  Lage  nnd  Grenzon  des  Hersens  bei  Kindern  (La  situation  elles 
limites  da  cœnr  chez  les.  enfants),  par  S.  Wassilewski.  (St^Pe- 
tershurger  med.  Wochemchrift^  n«  3,  1886,  et  Âllgmeine  Med.  Central. 
Zeitung,  n®  13,  1886.) 

On  sait  que  chez  les  enfants,  le  cœur  est  situéplus  horizontalement 
que  chez  les  adultes.  L*auteur  a  pratiqué  i  ,820  mensurations  sur  des 
enfants  bien  portants^  âgéa  de  i  à  12  ans*  Il  a  trouvé  que  chez 
0,6  p.  100  seulement  de  ces  enfants,  le  choc  du  cœur  se  produit  sur 
la  ligne  maxillaire,  que  chez  98  p.  100,  ce  même  choc  se  produit  plus 
en  dehors  et  chez  1,5  p.  iOO  plus  en  dedans.  Chez  43,3  p.  100  on  per- 
çoit le  choc  dans  le  quatrième  espace  intercostal, chez  21,5  p.  100  dans 
le  quatrième  et  le  cinquième,  et  chez  35  p.  100  dans  le  cinquième  es- 
pace. Le  cœur  est  situé  plus  horizontalement,  par  suite  de  la  plus 
grande  élévation  du  diaphragme  chez  l'adulte,  le  diamètre  transversal 
(costal;  est  plus  grand  que  le  diamètre  antéro-postérieur  (coraco- 
vertébral).  Chez  les  enfants  ces  deux  diamètres  sont  égaux  jusqu'à 
Vâge  de  2  ans  ;  à  partir  de  ce  moment,  ils  diffèrent  un  peu,  mais  bien 
moins  que  chez  Tadulte. 

Uauteur  entre  ensuite  dans  des  détails  très  étendus  sur  sa  méthode 
de  mensuration  et  son  procédé  particulier  de  percussion.  Il  appelle 
finalement  encore  Tattention  sur  un  symptôme  particulier  ayant  son 
siège  S0U9  la  clavicule  gauche.  A  ce  niveau  on  perçoit  par  la  percus- 
sion une  légère  submatité  et  à  Tauscullation  des  râles  sous-crépi  tan  ts 
humides.  Ces  phénomènes  sont  dus  au  voisinage  du  cœur  qui  gêne 
chez  les  enfants  les  mouvements  d'expansion  totale  du  sommet  pul- 
monaire gauche. 

D'  G..B0£HLBR. 


De  (pel^iaes  laits  de  gavage  pratiq[aés  snr  de  très  Jeunes  sujets,  par 
le  D'  Dbsgroizilles,  médecin  deThôpitaldes  Enfants-Malades  (extrait 
des  Archives  de  Tocologie,  décembre  1885). 

A  Texemple  du  û^  de  Saint-Germain,  de  Legroux,  cité  par  ce  der- 
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nier,  des  D^  S^iapfer  et  Dauchez,  du  professeur  Tarnier,  M.  le  D*^  Des» 
croizilles  a  pratique  le  catfaétôrisme  de  l'œsophage  chez  quelques 
très  jernes  sujets,  dans  son  service,  au  commencement  de  Pannée 
1885. 

Gomme  de  Saint*Germain,  Stapfer  et  Dauchez,  il  8*est  servi  d'une 
petite  sonde  en  caoutchouc  rouge  du  n^  15  ou  16  de  la  filière  Char» 
rièret  qu'il  enfbnçaii  à  une  profondeur  de  48  à  20  centimètres»  et  à 
Tftide  de  laquelto,  avec  une  seringue  k  hjdroeèle,  il  injectait  une 
quantité  de  lait  équîTalente  au  contenu  de3  à  4  cuillerées  à  bouche  et 
additionnée  de  2  à  3  grammes  de  rhum.  Les  enfanta  qu^il  a 
essayé  de  nouirir  par  ce  procédé  ont  tous  accepté  sans  résistance 
rintroduetton  de  la  sonde. 

Le  premier,  dît  M.  Descroizilles,  était  un  petit  garçon  de  oeuf  mes» 
qui  n'avait  pas  encore  de  dmts,  et  qu'une  diarrhée  persistante  avait 
profondément  émacié.  On  Tavait  nourri  au  biberon  à  partir  du  cin» 
quième  mois  de  son  existence;  il  continua  à  s'alimenter  ainsi  à  l'hô» 
pital,  où  il  fut  admis  au  mots  de  janvier  dernier,  mais  d'une  foçoo 
insuffisante,  et  sans  que  le  dévoiement  s'arrôt&t.  Pendant  neuf  jours, 
je  lui  introduisis  la  sonde  dans  rcasophage  tous  les  matins,  ^  je  loi 
injectai  50  ou  00 grammes  de  lait;  ropératton  était  renouvelée eha* 
que  jour  deux  on  trois  fois  dans  l'après-midi*  L'enfant  sembla  d'à» 
bord  éprouver  quelque  amélioration  sous  l'influence  du  gavage,  puia 
il  s'affaiblit  rapiéeroent  et  succomba^ 

Un  autre  garçon  de  onze  mois,  également  dépourvu  de  dents,  CeA 
traité  de  la  même  façon  et  en  même  temps  que  le  premier.  H  supporta 
très  bien,  p^eidaut  dix  à  douze  jours,  l'introductiou  de  la  sonde  et 
Finjection  du  lait,  en  continuant  à  accepter  le  biberon,  à  l'aide  duquel 
il  avait  toujours  été  alimenté  depuis  sa  naissanee.  Atteint,  au  mo- 
ment de  son  entrée  à  l'hôpital,  de  vomissementa  et  de  diarrhée,  iï 
présentait,  an  bout  d'une  semaine,  un  état  relativement  satisfaisant» 
car  il  ne  vomissait  plus,  et  le  dérangement  intestinal  diminuait  d'im^<» 
portance,  quand  il  fut  pris  de  broncho-pneumonie  et  mourut  aubo^ 
de  48  heures. 

Un  mois  plus  tard,  je  reçus,  dans  ma  salle  Saint-Augustin,  un  gar- 
çon de  dix  mois  qui  dépérissait  de  jour  en  jour  depuis  deux  semaines» 
et  chez  lequel  le  travail  de  la  dentition  n'avait  pas  encore  commencé» 
Il  présentait  tous  les  caractères  de  l'athrepsie  à  un  haut  degré  : 
nourri  au  sein  pendant  deux  ou  trois  mois  seulement,  puis  an  bibe* 
ron,  il  en  était  arrivé  à  refuser  môme  ce  moyen  d'alimentation,  et  à 
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n'aceepterque  quelque  cuillerées  de  lait  ou  d'eau  suerée.  On  lui  fil  le 
gavage  sans  la  moindre  difficulté,  pendant  cinq  jours  ;  maisFémacia» 
tien  et  la  faiblesse  étaient  trop  considérables  pour  qa^on  pût  espérer 
un  résultat  favorable  ;  Tenfant  mourut  moins  d^une  semaine  après  son 
entrée  à  Thôpital. 

Au  fluis  de  mais,  je  prMqjam  Palimantaitoo  artifieielle  ches  un 
raciiitique  de  14  mots,  qui,  comme  les  précédents,  n'avait  pas  da 
dents,  et  était  notablement  affaibli  par  des  privations  prolongéear.  H 
ne  pouvait  se  nourrir  que  de  lait,  qu'on  lui  donnait  à  Paidedu  bibe- 
ron, mais  il  le  prenait  avec  avidité.  Il  s'babitua  si  bien  à  l'introduc- 
tion de  la  sonde  et  à  l'injection  du  liquide  nutritif,  qu'au  bout  do 
quelques  jours  il  semblait  demander,  par  son  attitude,  qu'on  lui  fît  le 
gavage,  dés  qu'il  nous  apercevait,  et  cessait  de  s'agiter  et  crier,  dés 
qu'il  voyait  qu'on  s'apprétnit  à  le  satisfaire.  Les  troubles  dyspeptiques, 
qui  existaient  chez  ce  jeune  malade  au  moment  de  son  arrivée, 
avaient  disparu,  et,  au  bout  de  deux  semaines,  il  engraissait  visible* 
ment,  quand  ses  parents  voulurent  le  reprendre:  nous  ne  l'avons  plus 
revu. 

Enfin,  au  mois  de  septembre,  on  me  pria  de  donner  un  lit  à  un 
garçon  de  8  mois,  qu'on  élevait  au  biberon,  et  que  sa  mère,  privée 
alors  de  toute  ressource,  était  obligée  de  négliger  complètement.  Cet 
enfant,  régulièrement  conformé,  et  dont  la  bouche  manquait  encore 
de  dents,  paraissait  n'élre  qu'affamé;  il  fut  gavé  pendant  cinq  jours 
très  facilement,  en  même  temps  qu'il  prenait  avec  le  biberon  une 
assez  grande  quantité  de  lait;  je  fis  ensuite  suspendre  l'alimentation 
artificielle,  parce  qu'il  me  parut  démontré  qu'elle  n^était  pas 
nécessaire.  Dans  ce  dernier  cas,  comme  dans  le  précédent.  Ta-» 
inélioration  était  évidente,  lorsque  le  petit  garçon  nous  fut  retiré 
par  sa  mère,  qui,  très  probablement,  ne  fut  pas  à  même  de  lui 
assurer,  par  la  suite,  le  régime  réparateur  que  nous  lui  avions 
procuré. 

Je  dois  ajouter  que,  pour  pratiquer  le  gavage,  je  faisais  tenir  l'en- 
fant par  une  infirmière,  en  le  plaçant  en  face  d'une  fenêtre,  et  en 
entourant  son  cou  et  ses  épaules  d'une  serviette.  J'appuyais  ensuite 
la  face  palmaire  de  mon  index  gauche  sur  le  dos  de  la  langue,  en 
introduisant  le  doigt  jusqu'à  l'isthme  du  pharynx,  et  je  poussais  la 
sonde,  enduile  de  glycérine,  en  me  servant  de  ce  doigt  comme  decon» 
ducteur,  jusqu'à  une  profondeur  variable  suivant  la  taille  du  ma- 
lade, mais  qu'on  peut  évaluer  à  ^0  centimètres  en  moyenne.  L'opér^- 
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tion  est,  d'habitude,  très  facile  :  mon  inlerne,  mes  externes,  la  reli* 
gieuse  du  service  Tout  pratiquée  comme  moi,  fort  aisément,  et  c*est 
à  peine  si,  par  moi-même,  sur  quarante  ou  cinquante  expériences, 
yai  éprouvé  trois  ou  quatre  fois  une  résistance  passagère.  Dans  plu- 
sieurs circonstances,  j'ai  vu  des  régurgitations  se  produire^  ou  du 
lait  s'écouler  par  le  bout  supérieur  de  la  sonde,  immédiatement  après 
rinjeclion.  Mais  je  crois  qu'on  pourrait  éviter  ce  reflux  du  liquide, 
en  ayant  soin  de  maintenir  l'extrémité  du  tube  qui  sort  de  Torifice 
buccal  sur  un  plan  plus  élevé  que  cet  orifice  ;  quanta  la  régurgitation 
elle  est  sans  inconvénient,  et  indique,  presque  toujours,  qu'on  a  in  • 
jecté  trop  de  lait,  et  que,  par  conséquent,  les  injections  ultérieures 
devront  être  faites  avec  une  quantité  de  liquide  plus  restreinte. 
Lorsque  je  pratiquerai  de  nouveau  Talimentation  artificielle,  je  ferai 
usage  d'un  appareil  analogue  à  celui  d'Ebstein,  ou  à  celui  que  le  pro- 
fesseur Tarnier  a  employé,  et  qui  se  compose  d'une  sonde  uréthrale 
en  caoutchouc  rouge,  à  laquelle  on  adapte  une  petite  cupule  de  verre 
semblable  à  celles  que  Ton  trouve  chez  les  fabricants  d'instruments 
de  chirurgie,  sous  le  nom  de  bout  de  sein  artificiel. 

Les  quelques  faits  dont  je  viens  de  rendre  compte  ne  peuvent  être 
cités  comme  des  succès  dus  à  l'alimenta  tion  artificielle.  Trois  de  mes 
malades  sont  morts,  Tun  de  broncho-pneumonie,  les  deux  autres  à  la 
suite  d'un  dépérissement  progressif,  après  avoir  été  nourris  partiel- 
lement par  la  sonde  œsophagienne,  pendant  plusieurs  jours.  A  coup 
sûr,  le  gavage  ne  les  a  pas  empêchés  de  succomber,  mais  il  n'a  pas 
précipité  le  dénouement  fatal  ;  quant  aux  deux  autres,  nous  les  avons 
perdus  de  vue,  après  avoir  obtenu  une  amélioratiou  incontestable,  en 
les  alimentant  en  partie  avec  le  biberon,  en  partie  avec  les  injections 
de  lait  dans  l'estomac. 

Df  Pierre-J.  Mercier. 


Le  gérant  :  G.  Steinhbil.. 


Paris.  —  A.  Parent,  imprimeur  de  la  Faculté  de  médecine,  A.  Davt,  succosseur, 
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TRAVAUX  ORIGINAUX 

D'UN  CAS  D'HÉMIPLÉGIE  CÉRÉBRALE  INFANTILE  (1). 
Far  le  D'  HescFolsilles,  médecîa  de  l'hôpital  des  Enfants-Malades. 

Le  14  novembre  1885,  on  me  pria  de  donner  une  place  dans 
mon  service  à  un  jeune  garçon  âgé  de  neuf  ans,  nommé 
Albert  F...,  qui  était  paralysé  de  toute  une  moitié  du  corps. 
Il  fut  couché  au  n*  13  de  la  salle  Saint- Augustin.  Il  était  im- 
portant, dans  un  cas  de  ce  genre,  d'avoir  des  renseignements 
exacts  sur  les  antécédents  du  malade,  qui  était  incapable  .de 
nous  les  donner  lui-même.  Port  heureusement,  nous  nous 
trouvâmes  en  présence  de  parents  intelligents  qui  purent  nous 
raconter  exactement  quelle  avait  été  la  marche  de  l'affec- 
tion et  à  quelles  circonstances  on  pouvait  la  rattacher. 

Atteint  de  rougeole  à  Tâge  de  quatre  ans,  cet  eafant  s'était  bien 
porté  jusqu'à  la  fin  de  1884.  A  cette  époque,  dans  les  derniers  jours 
d'octobre,  il  tomba  sur  ia  tête,  au  milieu  d'exercices  gymnastiques, 
d*un  trapèze  placé  à  deux  mètres  au-dessus  du  sol.  Un  pou  étourdi  sur 

(1)  Leçon  fiiite  en  décembre  1885. 
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le  coup,  il  put  cependant  rentrer  le  jour  môme  à  pied  chez  ses  pa- 
rents, et  Ton  ne  rit  survenir,  tout  d'aborti^  aacan  trouble  sérieux 
dans  sa  santé.  Il  retourna  à  son  école,  recommoùça  à  trayailler  avec 
zélé  et  obtint  de  bonnes  places,  comme  par  le  passé.  Il  se  plaignit 
pourtant,  à  différentes  reprises,  pendant  rhiyer  de  1884  à  1885,  de 
douleurs  de  tdte  qui  n^étaieat  ni  très  violâfitef,  fi  très  exacieitetit 
circonscrites.  La  situation  resta  la  même  jusqu'au  mois  de  juillet,  Bt 
ee  fut  alors  seulement  que  le  jeune  garçon  éprouva  quelques  troubles 
de  la  vue.  Ses  yeux,  disaient-ils,  devenaient  moins  bons  qu'autrefois 
et  il  lui  semblait  qu'un  brouillard  assez  épais  Tempêchait  de  distin- 
guer nettement  les  objets  ;  en  même  temps,  les  céphalées  commen- 
cèrent à  être  plus  accentuées.  Un  peu  plus  tard,  on  constata,  presque 
simultanément,  de  Taffaiblissement  du  bras  droit,  des  fourmillemants 
dans  la  jambe  du  même  côté  et  de  la  difficulté  dans  l'articulation  des* 
mots.  L'embarraB  de -la  parole  ne  faisait  doute  pour  personne,  et  l'ia- 
telligence  devenait  moins  apte  que  précédemment  à  comprendre  vite 
et  clairement  ce  qu'elle  avait  à  saisir.  D'autre  part,  on  constatait 
que  la  main  droite  n'écrivait  plus  lisiblement,  et  bientôt  elle  ne  put 
plus  tenir  une  plume.  La  situation  s'aggrava  notablement,  à  dater 
des  derniers  jours  de  septembre,  jusqu'au  commencement  de  novem- 
bre. Depuis  plusieurs  semaines,  l'enfant  ne  quittait  plus  le  lit,  quand 
il  fut  pris  de  vomissements  répétés,  en  même  temps  que  de  douleurs 
de  tête  très  vives.  Cet  état  atteignit  un  degré  exceptionnel  d'intensité 
dans  la  nuit  du  13  au  14  novembre,  et  ce  fut  alors  qu'eut  lieu  l'admis- 
sion  de  ce  malade  à  l'hôpital. 

Le  15  novembre,  je  me  trouvais  en  présence  d'un  jeune  sujet  bien 
constitué  et  d'assez  haute  stature,  dont  le  faciès,  coloré  plutôt  que 
pftle,  exprimait  la  stupeur.  Les  yeux,  tantôt  fixes,  tantôt  agités  par 
un  nystagmus  transversal,  ne  suivaient  pas  les  objets  qui  pasasdeiit 
devant  eux.  Les  pupilles,  toutes  deux  dilatées,  paraissaient  pea  sea- 
sibles  à  l'action  de  la  lumière  ;  la  dilatation  de  l'orifiee  pupillaire 
était  notablement  plus  forte  à  droite  qu'à  gauche.  On  constatait 
aussi  une  hémiplégie  faciale  droite  incomplète,  car  le  frontal  et  Tor- 
biculaire  des  paupières  conservaient  leur  contractilité.  On  pouvait 
donc  considérer  les  branches  moyenne  et  inférieure  du  nerf  faeîal 
comme  seules  atteintes.  Le  membre  supérieur  du  côté  droit  avait 
également  perdu  son  activité  locomotrice,  et  l'avanf-bras  demeurait 
habituellement  en  flexion  et  en  pronation  sur  le  bras,  par  suite  d'une 
contraction  du  biceps  et  des  muscles  pronateurs.  Le  membre  infé- 
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fietxr  dti  mémo  coté  restait  étendu  et  immobile  arec  contracture  des 
«xteaseurs  de  la  jambe  et  du  jambier  antérieur,  extension  forcée  de 
la  jambe  sar  la  cuisse  et  équiniàme  du  pied,  dont  la  face  plantaire 
regardait  en  dehors  en  môme  temps  que  le  .talon  était  relevé  et  la 
pointe  abaissée.  On  constatait,  d'autre  part,  sur  les  régions  affectées 
de  paralysie  du  mouyement,  à  la  face  comme  aux  membres,  un  degré 
modéré  d'hypefesthésie  et  d*hyperalgésie  avec  retard  dans  la  sensibi- 
lité et  conserration  du  réflexe  rotulien  ;  le  malade  sentait  aussi  1res 
distinctement  les  courants  induits. 

On  nota  enfin  un  pouls  lent  et  à  peu  près  régulier,  une  tempéra- 
ture normale,  une  langue  légèrement  couverte  avec  tendance  à  la 
constipation,  bien  quMl  y  eût  fréquemment  incontinence  d'urine  ou 
de  matières  fécales.  L*examen  du  thorax  ne  fit  découvrir  aucun  bruit 
morbide.  Quelques  désordres  psychiques  furent  aussi  signalés.  Le 
malade  paraissait  être,  de  temps  à  autre,  sous  Tinfluence  d*tialluci- 
nations  :  lorsque  la  religieuse  de  service  s*approchait  de  lui,  il 
croyait  voir  sa  mère,  et  quand  il  nous  apercevait  auprès  de  son  lit 
il  nous  montrait,-  avec  sa  main  gauche,  un  point  imaginaire  vers  le- 
quel ses  yeux  se  portaient,  comme  ell  eût  été  placé  à  une  certaine 
distance  de  son  lit.  Il  cherchait  à  saisir  ce  qui  se  trouvait  à  sa  por- 
tée, et  ne  tardait  pas  à  ramener  ses  coirvertures  au-devant  de  sa 
tête  quand  on  voulait  le  découvrir  pour  l^aminer.  Si  on  lui  faisait 
dos  questions  sur  son  noinf,  son  âge,  Tend^oit  où  il  demeurait,  la 
profession  de  ses  parents,  il  répondait  lentement  et  après  avoir  lon- 
guement réfléchi.  Il  parlait  péniblement,  mais  en  articulant  les  mots 
avec  force;  si  l'interrogatoire  devenait  trop  compliqué,  il  savait  dire 
qu*il  était  incapable  de  donner  la  réponse.  Il  distinguait  assez  nette- 
ment les  objets  qu'on  lui  montrait,  pourvu  qu'ils  fussent  un  peu  vo- 
lumineux, tandis  qu^il  ne  lisait  pas  les  caractères  d'imprimerie  les 
plus  gros,  à  quelque  distance  qu'on  lui  présentât  le  livre.' 

Dans  la  nuit  qui  suivît  son  admission,  il  dormit  paisiblement, 
mais,  plus  tard,  son  sommeil  devint  fort  irrégulier  et  fut  souvent 
interrompu  par  des  cris  bruyants.  Peu  de  jours  après  son  entrée,  il 
commença  à  devenir  très  loquace,  mais,  plus  il  parlait,  plus  ses  pa- 
roles devenaient  confuses  et  incohérentes.  Cependant,  il  donnait  en- 
core des  renseignements  assez  précis  à  certains  points  de  vue,  se  plai- 
gnant de  la  tête,  sans  pouvoir  exactement  indiquer  si  la  douleur 
4tait  limitée  ou  diffuse.  Son  état  ne  changea  pas  pendant  la  première 
semaihe  de  son  séjour  dans  la  salle  Saint- Augustin.  Il  fut  constam- 
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ment  constipé,  malgré  radminlstration  répétée  de  doses  massives 
de  calomei,  qu'on  éleva  jusqu'à  60  centigrammes.  Un  mélange  de 
8  grammes  d'eau-de-vie  allemande  avec  4  grammes  de  sirop  de  nerprun 
donna  lieu  à  plusieurs  selles  liquides  le  19  novembre.  Mais  dds  le 
lendemain,  la  constipation  recommença. 

Le  20  novembre,  on  constatait  une  déviation  de  la  langue  vers  le 
côté  gauche.  L'hémiplégie  faciale  paraissait  être  plus  accentuée  que 
les  jours  précédents,  bien  que  Torbiculaire  des  paupières  et  le  fro&ttl 
fussent  encore  contractiles.  Pendant  la  semaine  suivante,  la  situa- 
tion se  modifia  peu  :  il  n'y  eut  pas  de  fièvre  et  le  malade  ne  fut  que 
médiocrement  agité.  11  se  tenait  ordinairement  couché  sur  le  côté 
droit  et  se  déplaçait  avec  répugnance.  La  contracture  n'avait  pas  di- 
minué dans  les  deux  membres  du  côté  paralysé,  elle  semblait  môme 
un  peu  plus  considérable  qu'au  début.  Le  malade  recommençait  à 
parler  beaucoup  et  à  crier  souvent  ;  il  mangeait  peu  et  cependant  la 
constipation  n'existait  plus,  bien  qu'on  eût  remplacé  le  calomel  par 
l'iodure  de  potassium,  à  la  dose  de  50  centigrammes,  puis  d'un 
gramme  par  vingt-quatre  heures,  en  même  temps  qu'on  faisait  des 
frictions  sur  la  nuque,  chaque  jour,  avec  l'onguent  hydrargyrique. 
Un  examen,  pratiqué  avec  l'ophthalmoscope,  à  cette  époque,  ne  fit 
reconnaître  aucune  lésion  du  fond  de  l'œil. 

A  partir  du  V  décembre»  la  faiblesse  s'accrut  visiblement,  et  l'in- 
tellect devint  de  plus  en  plus  obtus.  Les  selles  furent  de  nouveau 
très  rares  et  il  fallut  revenir  à  Tusage  du  calomel.  Ce  médicament  n« 
produisant  pas  d'effet  purgatif,  on  eut  recours  une  seconde  fois  au 
mélange  de  sirop  de  nerprun  et  d'eau- de-vie  allemande,  qui  donna 
lieu  à  plusieurs  évacuations,  sans  qu'il  y  eût  d'amélioration  sous  d'au- 
tres rapports.  Le  6  décembre,  l'enfant,  très  abattu,  répondait  mal  à 
nos  questions  ;  il  gardait  le  silence  presque  continuellement  et  de- 
meurait à  peu  près  immobile.  Le  8,  on  remarqua  un  enduit  saburral 
épais  sur  la  langue,  ainsi  que  des  fuliginosités  sur  les  dents,  les  gen- 
cives et  la  lèvre  supérieure.  On  constata,  d'aulre  part,  qu'il  n'y  avait 
ni  accélération  du  pouls,  ni  élévation  thermométrique,  mais  que 
l'obtusion  intellectuelle  était  plus  complète  que  précédemment.  Le 
malade  vécut  encore  quarante-huit  heures  dans  le  coma,  avec  les 
pommettes  fortement  injectées.  Enfin,  le  10  décembre,  il  succombait 
à  quatre  heures  du  soir,  après  avoir  vomi  à  plusieurs  reprises.  Pen- 
dant les  deux  derniers  jours  de  son  existence,  on  avait  noté  une 
constipation  opiniâtre  avec  un  mouvement  fébrile  qui  ne  porta  pas  le 
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thermomètre  à  plus  de  38<»  et  le  chiffre  des  pulsations  radiales  à  plus 
de  110  par  minute. 

Vauiapsi$,  faite  le  12  décembre,  nous  apprit  qu'il  n*y  avait  rien  d'a- 
normal dans  les  viscères  thoraeiques  ou  abdominaux  et,  qu*au  con- 
traire, on  pouvait  étudier  des  lésions  importantes  dans  la  cavité  crâ 
nîenne.  On  trouva  les  vaisseaux  de  la  pie-mère  gorgés  de  sang  noir 
daas  toute  retendue  de  leur  réseau,  mais  principalement  au  niveau 
de  la  partie  la  plus  interne  de  la  convexité  de  Thémisphère  gauche  ; 
dans  cette  région,  les  méninges  adhéraient  assez  fortement  à  la  sur- 
face de  Vencéphale,  et  l'adhérence  existait  également  sur  une  portion 
de  la  scissure  inter-hémisphérique.  La  substance  de  Teucéphale  pré- 
sentait sur  ces  mêmes  points,  dans  ses  couches  superficielles,  une 
coloration  analogue  à  celle  d*un  café  au  lait  très  clair.  Le  cerveau, 
isolé  de  ses  enveloppes,  paraissait  plus  bombé  et  de  consistance  plus 
ferme  à  gauche  qu*à  droite.  Le  ventricule  latéral  gauche  contenait 
une  assez  grande  quantité  de  sérosité  ;  à  la  partie  postérieure  de  sa 
paroi  interne,  on  voyait  une  petite  poche  transparente  qui  laissa 
échapper  un  liquide  clair  quand  on  la  sectionna.  A  la  place  de  la 
couche  optique  gauche,  on  rencontra  une  tumeur  d*une  teinte  blan- 
châtre, de  consistance  assez  forte,  d'une  forme  comparable  à  celle 
d'un  rein  d*adulte  et  à  peu  près  aussi  volumineuse  que  cet  organe. 
Cette  dégénérescence,  qui  refoulait  en  avant  le  corps  vitré,  avait 
envahi  une  portion  de  la  protubérance  du  pédoncule  cérébral  gauche 
et  des  tubercules  quadrijumeaux.  Deux  coagulations  sanguines  occu- 
paient sa  partie  postérieure,  au  voisinage  de  vaisseaux  rompus. 
L'un  de  ces  caillots,  dont  la  formation  était  évidemment  récente, 
atteignait  les  dimensions  d'une  noix.  On  ne  découvrit  d'autre  alté- 
ration, dans  la  profondeur  de  l'hémisphère  droit,  qu*un  certain 
exeès  de  vascularisation,  et  Ton  ne  nota  aucune  lésion  dans  le  tissu 
du  cervelet. 

Bien  qu'il  me  mangue,  pour  compléter  cet  exposé,  les  dé* 
tails  relatifs  à  l'examen  histologique  de  la  tumeur  qu'on  ne 
m'a  pas  encore  communiqués,  ce  fait  est  instructif  et  d'une 
importance  réelle,  car  il  s'agit  d'un  exemple  de  paralysie  cé- 
rébrale infantile,  et  les  paralysies  de  cette  catégorie  ne  sont 
pas  fort  communes  dans  le  jeune  âge,  quoique  Pic^t  et  d'Es- 
pine,  dans  la  dernière  édition  de  leur  manuel,  puissent  en 


202  REVUS  BSa  MAI.ABIBS  I>S  l'SNFÂNCE. 

citer  douze  cas  que  Tuu  d'eux  a  observés  en  dehors  de  Th^i* 
tal,  pendant  une  période  de  dix-huit  mois.  Il  faut  donc  Insis* 
ter  sur  des  observations  semblables  à  celle-ci,  et  il  est  utile  de 
saisir  cette  occasion  de  rappeler  quels  sont  les  principaux  ca< 
ractères  des  affections  paralytiques  qui  surviennent  chez  le» 
enfants  sous  la  dépendance  dhine  cause  cérébrale,  quelles 
sont  les  lésions  auxquelles  elles  se  rattachent  et  les  causes  qui 
les  produisent,  et  de  signaler  aussi  par  quels  points  ce  nou- 
veau cas,  rapproché  de  ceux  de  la  même  catégorie  qu'on  a  étu- 
diés jusqu'à  ce  jour,  mérite  d'attirer  l'attention  du  mé- 
decin. 

La  paralysie  cérébrale  des  enfants  est  parfois  bi-latérale  ; 
mais  le  plus  souvent,  elle  n'affecte  qu'un  coté.  Chez  certain» 
malades,  la  suppression  de  l'activité  locomotrice  et  de  la  sen-- 
sibilité  est  soudaine,  mais  chei  d'autres  elle  est  consécutive 
à  des  convulsions  partielles  ou  généralisées.  Beaucoup  d'en* 
fants  paralysés  deviennent  aphasiques  et,  chez  la  plupart,  la 
motilité  est  plus  profondément  troublée  que  la  perception  du 
contact,  de  la  température  ou  de  la  chaleur.  L'hémiplégie  fa« 
ciale  fait  rarement  défaut  ;  elle  est  d'ordinaire  peu  prononcée 
et  affecte  presque  toujours  seulement  le  facial  inférieur,  tan- 
dis que  les  muscles  des  paupi^es  et  du  front  conservent  leur 
contractilité.  Les  parties  paralysées  sont,  en  général,  ilas^e^ 
pendant  quelques  semaines  aporèfi  le  début  et  restent  suscepti- 
bles de  se  contracter  sous  l'influence  des  courants  induits  et 
même  des  courants  continus.  Dans  un  certain  nombre  de  cas, 
rhémiplégie  est  passagère;  malheureusement,  elle  persiste 
fréquemment  d'une  façon  indéfinie,  puis  est  suivie  d'atrophie 
et  de  contractures  partielles  qui  produisent  des  déformations 
et  des  attitudes  vicieuses,  plus  prononcées  aux  membres  supé- 
rieurs qu'à  la  cuisse  ou  à  la  jambe.  C'est  ainsi  que  survien- 
nent la  pronation  de  Tavant-bras  et  sa  flexion  sur  le  bras.  Dans 
beaucoup  de  cas  de  cette  nature,  on  observe  Clément  la  dé- 
viation en  dedans  de  la  pointe  du  pied,  dont  le  talon  se  relève 
et  dont  la  face  plantaire  r^arde  plus  ou  moins  en  dedans. 
Un  bon  nombre  de  cas  d'hémiplégies  du  jeune  âge  sont  sui^ 
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Yis  d'arrêts  ile  déyeloppement  qui  affectent  les  os  aussi  bien 
que  les  parties  molles.  On  voit  quelquefois  le  bras  ou  Tavant- 
bras  du  coté  malade  présenter,  par  rapport  au  coté  sain,  un 
raccourcissement  de  plusieurs  centimètres.  On  a  même  observé 
dans  les  mêmes  conditions,  chez  quelques  enfants,  un  défaut 
complet  de  symétrie  entre  les  deux  moitiés  de  la  face.  Il  faut 
faire  remarquer  cependant  que  le  volume  des  groupes  muscu- 
laires affectés  diminue  bien  plus  dans  les  paralysies  spinales 
que  dans  celles  dont  une  altération  intra-crânienne  est  le 
point  de  départ.  Einfln,  le  côté  paralysé  peut  être  atteint  de 
tremblement  ou  de  mouvements  saccadés  qui  rappellent  ceux 
de  la  chorée. 

Quelques  jeunes  sujets  deviennent  épil^ptiques,  lorsque  là 
maladie  remonte  déjà  à  une  date  éloignée,  mais  leurs  attaques 
sont  incomplètes  et  presque  toujours  caractérisées  par  des  con- 
Tolsions  unilatérale  et  correspondant  aux  parties  paralysées 
ou  plus  marquées  dans  celles-ci  que  dans  les  autres  ;  elles  ne 
sont  oirdinairement  annoncées  par  aucun  cri  initial,  ni  suivies 
de  stertor  ou  de  délire.  Chez  les  enfants  atteints  d'hémiplégie 
cérébrale,  Tintelligence  peut  ne  pas  être  troublée  dans  son 
fonctionnem^Qt,  mais,  dans  les  cas  graves,  les  malades  sont 
presque  toujours  affectés  d'idiotie  ou  d'imbécillité;  ceux  qui 
ne  guérissent  pas  restent  infirmes  et  vivent  parfois  jusqu'à  un 
âge  avancé.  D'autre  sont  affligés  de  crises  convulsives  jusqu'à 
la  fin  de  leur  existence;  quelques-^uns  succombent  à  la  suite 
d'une  attaque  apoplectiforme. 

On  a  vu,  pendant  la  seconde  enfance,  Thémiplégie  cérébrale 
survenir  à  la  suite  d'une  fièvre  éruptive  ou  de  la  diphthérie; 
elle  parait  avoir  été  consécutive  dans  quelques  cas,  soit  à  des 
crises  prolongées  d'épilepsie,  soit  à  de  très  fortes  quintes  de 
coqueluche.  Mais,  à  partir  de  la  quatrième  année  de  la  vie,  la 
paralysie  unilatérale  se  rattache  le  plus  souvent  à  une  tumeur 
cérébrale  et  particulièrement  à  une  dégénérescence  de  nature 
tuberculeuse  qui  s'est  faite  aux  dépens  de  la  pulpe  encépha* 
Uque.  Dans  un  assez  grand  nombre  d'observations,  on  a  admis 
qu'un  traumatisme  avait  été  le  point  de  départ  d'une  altéra- 
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Uon  intra^crânienne.  Enfin,  on  a  découvert,  dans  plusieurs 
autopsies,  des  foyers  d'hémorrhagie  ou  de  ramollissement  qui 
pouvaient  expliquer  les  phénomènes  notés  pendant  la  vie. 
L'hémiplégie  survient  quelquefois,  chez  les  très  jeunes  enfants, 
pendant  la  période  de  première  dentition;  ses  causes  sont  alors 
très  difficiles  à  saisir.  Dans  deux  cas  cités  par  d'Espine  et 
Picot,  elle  est  survenue  dans  le  cours  d'une  syphilis  hérédi- 
taire. On  a  signalé  des  héïniplégies  congénitales  qu'on  a  attri- 
buées à  des  foyers  hémorrhagiques  logés  dans  la  profondeur 
de  Tencéphale,  et  une  observation  de  Gibb  donne  lieu  de  sup* 
poser  qu'un  traumatisme  peut  produire  chez  un  fœtus  une 
hémorrhagie  de  Tun  des  hémisphères  et  déterminerune  para- 
lysie hémiplégique. 

L*examen  cadavérique  des  enfants  qui  succombent,  après 
avoir  été  frappés  d'hémiplégie,  révèle  le  plus  souvent  l'exis- 
tence, dans  les  profondeurs  de  la  pulpe  encéphalique,  d'uae 
néo-formation  qui  est  ordinairement  de  nature  tuberculeuse  et 
dont  le  volume  peut  égaler  ou  dépasser  celui  d'un  œuf  de 
poule,  tandis  que,  dans  d'autres  cas,  la  dégénérescence  est 
constituée  par  plusieurs  petits  foyers  qui  ne  dépassent  pas  les 
dimensions  d'une  noisette.  On  a  rencontré  également,  mais 
plus  exceptionnellement,  des  kystes  àéchinocoquesou  des  sar- 
comes; de  plus,  on  a  découvert,  dans  un  assez  grand  nombre 
de  nécropsies,  soit  des  foyers  d'hémorrhagie  ou  de  ramollisse- 
ment qui  se  sont  présentés  sous  des  apparences  diverses^  sui- 
vant leur  ancienneté  et  leur  étendue,  soit  l'hypertrophie  ou  la 
sclérose  du  tissu  cérébral  sous  la  forme  d'Ilots  occupant  le 
voisinage  de  la  scissure  de  Rolande.  Il  faut  s'attendre  d'autre 
part  à  constater,  en  pareille  occasion,  les  lésions  qui  appar- 
tiennent à  la  méningo-encéphalite  généralisée  ou  circonscrite, 
c'est-à-dire  l'injection  des  enveloppes  du  cerveau,  les  adhé- 
rences de  la  pie-mère  à  la  substance  grise  et  la  diminution  de 
consistance  de  cette  couche  de  l'encéphale.  L'on  a  noté  enfin, 
dans  plusieurs  observations,  l'atrophie  de  tout  un  hémisphère 
du  cerveau,  ou  même  une  hémiatrophie  cérébelleuse  limitée 
au  côté  opposé  à  celui  de  l'hémisphère  cérébral  afiPecté;  ces 
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dernières  altérations  sont  vraisemblablement  secondaires» 
Si  nous  appliquons  ces  données  générales  au  cas  que  nous 
avons  étudié,  nous  reconnaîtrons  que,parsasymptomatoIogie 
et  par  sa  marche,  il  se  rapproche,  sur  presque  tous  les  points, 
des  descriptions  didactiques  qu'on  peut  lire,  relativement  à 
ces  états  morbides  du  jeune  âge  dont  la  paralysie  unilatérale 
est  le  trait  principal.  Il  s'agit  ici  d'un  garçon  qui,  bien  por- 
tant jusqu'à  rage  de  huit  ans,  tomba  violemment  sur  la  tète, 
mais  se  releva  seul  et  ne  présenta  pendant  plusieurs  mois 
aucun  désordre  sérieux  du  mouvement,  de  la  sensibilité  ou  de 
rintelligence,  puis  fut  atteint  successivement,  d'abord  de 
désordres  de  la  vue,  puis  de  faiblesse  dans  tout  un  côté  du 
corps  et  d'embarras  de  la  parole,  plus  tard  de  perturbations 
intellectuelles  très  prononcées,  enfin  de  céphalées  et  de  vo- 
missements répétés  qui  motivèrent  son  admission  à  l'hôpital. 
En  présence  d'une  hémiplégie  des  membres  et  de  la  face,  sur- 
venue quelques  mois  après  une  chute  sur  l'extrémité  cépha- 
Kque,  nous  ne  devions  pas  croire  à  l'existence  d'une  de  ces 
paralysies  dites  infantiles,  dont  Tatrophie  et  l'impuissance 
fonctionnelle  de  certains  groupes  musculaires  sont  les  consé- 
quences invariables,  et  dont  il  faut  aller  chercher  l'explication 
dans  l'état  anatomo-pathologique  du  centre  spinal.  Les  alté* 
rations  probables  siégeaient  évidemment  ici  dans  la  cavité 
crânienne;  en  d'autres  termes,  nous  avions  sous  les  yeux  une 
paralysie  cérébrale  dont  un  traumatisme  était  vraisemblable- 
ment la  cause. 

Je  pensai  tout  d'abord,  qu'en  raison  de  la  chute  que  le  jeune 
malade  avait  faite  sur  la  tète,  plus  d'un  an  auparavant,  on 
devait  admettre  une  contusion  du  cerveau  qui  aurait  été  le 
point  de  départ  d'un  ou  de  plusieurs  foyers  de  ramollissement 
ou  d'hémorrhagie  de  l'hémisphère  gauche.  Les  lésions  sié- 
geaient-elles au  voisinage  de  la  scissure  de  Rolande,  non  loin 
de  la  substance  grise  et  des  circonvolutions  centrales?  On  sait 
qu'il  en  est  le  plus  souvent  ainsi  lorsque  l'hémiplégie  affecte 
le  côté  droit  et  lorsque  l'enfant  est  aphasique.  Mais,  dans  le 
cas  actuel,  l'aphasie  n'existait  pas,  et  il  eût  été  rationnel  de 
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supposer  que  les  parties  affectées  de  Tehcéphale  se  rappro- 
chaient plutôt  des  ganglions  opto-striés  que  des  couches  corti- 
cales. En  semblable  circonstance,  il  est  téméraire,  à  mon 
sens,  de  vouloir  indiquer  à  Tavance  avec  trop  de  précision  ce 
que  la  nécropsie  apprendra  plus  tard.  Je  me  contentai  donc 
d'affîrmer  Torigine  cérébrale  de  cette  paralysie,  et  d'insister 
sur  sa  gravité,  sans  être  à  même  de  me  prononcersur  sa  durée 
probable. 

Moins  d'un  mois  après  son  arrivée  dans  notre  salle,  le  jeune 
F...  succombait  à  là  suite  d'un  état  comateux  qui  dura  plu- 
sieurs jours,  et  succéda  lui-même  à  une  période  d'agitation 
intermittente  et  d'intensité  très  variable.  Nous  avions  observé 
chez  lui  de  la  contracture  dans  le  côté  paralysé,  mais  pas  de 
convulsions  ;  on  avait  constaté  que  la  sensibilité  était  à  peu 
près  intacte,  Tintelligence  affaiblie,  mais  encore  assez  vive, 
puisque  le  malade  pouvait  nous  rendre  compte  verbalement 
d'une  partie  de  ses  sensations,  presque  jusqu'à  la  fin  de  sa 
vie.  La  symptomatologie  de  cette  affection,  quoique  très  signi- 
ficative, ne  fut  donc  jamais  fort  complète  et  rien  ne  portait  à 
croire  que  son  dénouement  dût  être  si  prompt.  11  est  vrai  que 
la  mort  fut  causée  par  un  ictus  hémorrhagique  qu^on  pouvait 
prévoir,  mais  dont  rien  n'annonçait  l'imminence  ;  sans  cet 
accident,  le  malade  eût  probablement  vécu  encore  pendant 
une  assez  longue  période. 

La  tumeur  que  nous  avons  découverte  à  Pautopsie  pouvait  être 
assimilée,  d'après  ses  caractères  macroscopiques,  à  ces  néofor- 
mations qu'on  désigne  sous  le  nom  de  sarcomes  névrogliques 
ou  de  gliômes  et  dont  on  connaît  un  asscE  grand  nomla*e 
d'exemples  étudiés  chez  les  jeimes  sujets.  Elle  présentait  die 
telles  dimensions  qu'U  était  logique  de  considérer  son  exis* 
tence  comme  fort  ancienne,  et  qu'on  devait  se  demander  ai 
l'accident,  signalé  ici  comme  le  point  de  départ  vraisemblable 
de  l'état  pathologique  observé  plus  tard,  était  bien  réellement 
sa  cause  déterminante.  Peut-être  le  traumatisme  avait-il  sim- 
plement accéléré  les  progrès  d  une  dégénérescence  dont  l'ori- 
gine remontait  à  une  date  bien  antérieure  à  la  fin  de  Tannée 
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1884,  c'est-à-dire  à  TépoqUe  delà  chute.  D'après  les  inf<»izia<* 
tioBS  que  nous  aTons  recueiUies»  il  u'y  a  eu,  parmi  les  proches 
parents  de  ce  petit  malade,  âoicun  individu  cancéreux  outiiber*- 
culeux.  Son  père  et  sa  mère,  sans  être  fort  robustes,  sont 
habituellement  bien  portants;  ils  ont  encore  deux  enfants  un 
peu  délicats,  mais  chez  lesquels  il  n'y  a  ni  affection  nerveuse, 
ni  signe  de  tuberculose  ;  au  point  de  vue  de  Tétiologîe,  la 
question  reste  donc  très  obscure  et  nous  n'avons  aucun  éclair- 
cissement à  tirer  des  commémoratifs. 

Les  émissions  sanguines  locales  peuvent  rendre  quelques 
services  dans  un  cas  d'bémiplégie  infantile  d'origine  toute 
récente;  mais  quand  le  mal  existe  déjà  depuis  plusieurs  mois» 
elles  deviennent  inutiles  et  je  n'ai  pu  songer  ici  à  user  de  la 
méthode  antiphlogistique.  C'est  à  la  médication  altérante,  aux 
pui^atifs  et  aux  déi:ivatifs  que  je  me  suis  adressé.  Le  calomel 
et  l'iodure  de  potassium  ont  été  bien  supportés»  mais  n'ont  eu 
aucune  efficacité»  Les  frictions  hydrargyriques,  faites  à  la 
nuque  avec  une  certaine  persistance»  n'ont  pas  produit  d*érup* 
tion  locale.  Il  eût  été  bien  incommode  de  recoiu*ir  aux  vésica^ 
toires,  sans  s'exposer  à  de  sérieux  inconvénients,  chez  un 
enfant  difficile  à  remuer  et  qui  restait  constamment  couché 
sur  le  dos  ou  sur  son  coté  droit,  avec  la  tète  un  peu  renversée 
en  arrière.  Je  ne  jugeai  pas  qu'il  fût  nécessaire  d'insister  sur 
les  antispasmodiques,  car  il  n'y  avait  pas  d'état  convulsif ,  pas 
d'agitation  violente  ou  continuelle*  Nous  observions  bien  plu*, 
tôt  une  tendance  à  l'abattement  et  à  la  torpeur  que  l'excès 
opposé.  On  recommande  le  traitement  par  l'électricité  dans 
les  paralysies  cérébrales  de  l'enfance.  U  me  semble  c^tain 
qu'on  obtiendra  de  bons  effets  des  courants  induits,  mais 
non  des  courants  constants,  lorsque  l'enfant  ne  présentera 
ni  contracture,  ni  atrophie  consécutive  dans  les  parties 
affectées  de  perte  du  mouvement  et  de  la  sensibilité.  Chez 
notre  malade,  Tatroj^e  n'existait  pas,  mais  il  y  avait  de  la 
contracture  et  nous  ne  pûmes  nous  servir  d'un  moyen  théra- 
peutique qui  a  procuré  une  amélioration  notable  à  certains 
jeunes  sujets.  Nous  nous  sommes  donc  trouvés  à  peu  près 
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désarmés,  en  face  d*un  état  pathologique  dont  nous  ne  mécon- 
naissions nullement  la  gravité,  et  sur  lequel  il  n'eût  été  possi- 
ble d'agir  avec  quelques  chances  de  succès,  qu'en  le  combat* 
tant  dès  son  début. 


DES  ÉRYTHÈMES  PAPULEUX  FESSIERS  POST-ÉROSIFS. 
Far  M.  L.  Jaeqaet,  interne  à  Thôpital  des  Enfants-Assistés. 

Les  érythèmes  fessiers  sont,  chez  les  enfants,  d'une  telle 
fréquence  et  d'une  telle  variété  d'aspects,  certains  d'entre  eux 
sont  si  difficiles  à  distinguer  de  la  syphilis,  que  leur  morpho- 
logie doit  être  fixée  avec  toute  la  précision  possible. 

PaiTOt  a  consacré  à  leur  étude  (1)  son  remarquable  talent 
d'observation  et  de  description.  Mieux  que  ses  devanciers,  il  a 
indiqué  l'apparition  sur  le  fond  érythématheux  diffus,  de  pe- 
tites et  fines  vésicules  (éry thème  vésiculeuœ)^  la  desquama- 
tion, les  érosions  et  parfois  même  les  ulcérations  qui  leur 
font  suite. 

En  outre,  il  décrit  comme  variété  spéciale  Yéryihème  papu- 
leux  (2). 

Ce  dernier  est  ici  spécialement  visé  ;  il  peut  donner,  il  donne 
effectivement,  parfois,  l'illusion  d'un  exanthème  spécifique, 
et  malgré  la  limiière  qu'il  a  jetée  sur  ce  sujet,  il  arrivait  à 
Parrot  lui-même,  nous  disait  récemment  un  de  ses  anciens 
internes,  d'hésiter  à  incriminer  ou  à  innocenter  la  syphilis. 

Plus  tard,  d'ailleurs,  son  opinion  s'accentua  davantage,  et 
il  arriva  à  considérer  comme  spécifique  Vérythème  papuleux, 
qu'il  croyait  d'abord  être  du  domaine  de  l'athrepsie.  On  en 
jugera  par  la  citation  ci-dessous,  extraite  d'une  de  ses  leçons  : 

«  L'examen  minutieux  du  petit  malade  me  fit  reconnaître 
deux  lésions  que  j'avais  appris  à  regarder  comme  ne  pouvant 
être  produites  que  par  la  syphilis  héréditaire  ;  c'étaient,  sur 

(1)  Vathrepsie,  p.  99. 

(2)  Loc,  cit.,  p.  103. 
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les  lèvres,  des  fissures  très  peu  profondes,  il  est  vrai,  mais 
très  nettes,  et  au  pourtour  de  l'anus,  ainsi  que  sur  la  partie 
voisine  des  fesses,  une  éruption  de  petites  plaques  légèrement 
indurées,  luisantes  et  différant  de  Virythème  athrepsiqi4e  en  ce 
qtte  celuùcïesi  essentiellement  çonstittié  par  de  petites  vésicules 
qui  s'affaissent^  se  desquament,  et  ne  laissent  à  leur  smte  aucune 
induration  (1).  » 

Ainsi,  pour  Parrot,  Térythème  simple  ne  peut,  en  aucun 
cas,  laisser  d'induration  à  sa  suite.  Nous  avons  pu,  après  avoir 
observé  un  grand  nombre  d'éruptions  de  ce  genre  dans  le  ser- 
vice de  notre  savant  maître  M.  le  I>  Sevestre,  acquérir  une 
conviction  opposée  :  il  existe  chez  les  enfants,  athrepsiques 
ou  non,  des  érythèmes  franchement  papuleux,  ne  relevant  pas 
de  la  syphilis.  Leur  genèse  est  absolumetit  spéciale.  En  voici  un 
exemple  typique  : 

Obsirvatioh  1.  —  Exanthème  pqpuUus  post-érosif.  —  Ourset  (Ga- 
mille),  née  le  24  mars  18S5,  reçue  à  la  crèche  le  25  juin,  est  une  en- 
fant très  vigoureuse,  ea  excellent  état. 

Elle  offre,  à  la  région  fessière,  un  assez  grand  nombre  d'érosions, 
reliquat  d'un  éry thème  vésiculeux  récent;  actuellement,  pas  de  vési- 
cules  en  activité.  Dans  rîntervalle  des  lésions,  légère  suffusion 
rouge  sombre  des  téguments. 

Les  érosions  siègent  : 

1*  Sur  les  bords  du  sillon  interfessier  et  des  deux  plis  fessiers.  La 
marge  de  Tanus  est  saine. 

20  Sur  la  convexité  des  fesses  et  des  cuisses,  groupées  au  centre 
de  ces  régions. 

3«  Sur  les  bords  des  plis  poplités  et  sur  la  convexité  des  mollets. 

Toutes  sont  régulièrement  circulaires,  du  diamètre  d'uno  lentille 
environ,  un  peu  déprimées  au-dessous  de  la  surface  épidermique. 

Leur  fond  est  constitué  par  le  derme  à  nu,  rouge  vif,  presque  sai- 
gnant. 

Pas  d'autres  lésions. 

L'enfant  est  confiée  à  une  nourrice. 

Le  lendemain^  la  sœur  de  la  crèche  me  prie  de  revoir  un  des  nourris- 

(1)  Progrès  médical,  1880,  p.  579. 
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sons  examines  la  Teille,  parce  que,  me  dit-elie,  c  c'eit  bien  papa- 
lefox  >.  L'emfaDten  question,  que  Je  ne  reconnais  pas  tout  d'abord  et 
que  je  déclare  même  n'avoir  pas  encore  vue»  tant  Taspect  est  changé, 
est,  en  efiCsl,  porteur  d*une  éruption  papuleuse  des  plus  nettes.  L$t 
éUmenis  occupent  exactement  les  poipts  précédemment  indiqués.  Ils  sont 
d'un  rouge  sombre  ou  violacé,  tous  isolés,  parfaitement  circulaires. 
Leur  saillie  est  très  appréciable,  régulièrement  décroissante,  du  centre, 
où  elle  est  d*un  millimètre  environ,  à  la  périphérie. 

L*épiderme  qui  les  recouvre  est  très  mince,  tisse,  comme  vernissé. 
Pas  trace  de  desquamation,  d*érosion,  de  suintement. 

Quelques-unes  des  papules  offrent  sur  toute  leur  périphérie  un  fin 
plissé  épidermique  très  régulier.  Pas  de  eoilerette. 

L'examen  le  plus  attentif  ne  révèle  aàeun  phénomène  d*ordre  spé- 
cifique :  coryza,  alopécie,  fissures  iabiales,  etc. 

L'enfant  est  des  plus  vigoureuees. 

Malgré  tout,  on  l'envoie  à  la  nourricerie  des  syphilitiques,  sans 
traitement. 

28  juin.  L*éruptlon  s'est  un  peu  affaissée. 

1^  juillet.  Les  papules  ne  sont  plus  perceptibles  à  gauche.  A  la 
fesse  droite  elles  existent  encore,  mais  pâlies  et  affaissées. 

Pas  de  poussée  nouvelle. 

Quelques  érosions  superficielles  et  iriégulièros  au  niveau  de  la 
marge  de  l'anus. 

L'état  général  est  bon. 

Le  4.  Plus  rien.  Un  peu  de  ^muguet  ;   diarrhée  légère. 

Le  9.  Érythôme  fessier  simple,  diarrhée,  vomissements.  On  donne 
une  nourrice  à  l'enfant. 

Le  20.  Les  troubles  digestifs  s'étant  amendés,  elle  est  envoyée  à  la 
campagne  (1). 

Ainsi  donc,  du  Jour  au  lendemain,  des  érosions  sont  deve- 
nues  franchement  saillantes,' rouges,  dures,  luisantes,  ont  re- 
vêtu, en  un  mot,  les  caractères  de  la  syphilide  papideuse 
jeune.  Aussi  le  diagnostic  eùt-il  pu  être  hésitant,  si  nous 

(1)  Nous  avons  fait  demander  des  nouvelles  de  cette  enfant.  D'une  lettre 
en  date  du  18  décembre  1885,  il  résulte  qu'elle  n'a  eu  qu'un  peu  de  diar- 
rhée au  mois  d'août.  Actuellement,  «  c'est  une  belle  enfant^  dans  toute  Tac- 
ception  du  mot.  » 


DES  érytrAmbs  papulbox  fbssibbs  post-érosifs.  211 
n'avions  pas  assisté,  pour  ainsi  dire^  à  cette  papolation  d'ori-* 
gine  spéciale,  poit-érosive,  si  on  veut  nous  passer  ce  néolo- 
gisme. Sans  doute,  le  porteur  des  lésions  était  vigoureux,  ne 
présentait  aucun  des  stigmates  de  la  vérole  héréditaire  ;  sans 
doute,  l'éruption  était  strictement  localisée  aux  parties  posté- 
rieures, la  coloration  d*un  rouge  somtee  ou  violacé  ;  Fhésita- 
tion,  peut-être  même  Terreur,  eussent,  malgré  tout,  été  pos- 
sibles. Est-ce  chose  rare  qu'une  manifestation  unique  de  la 
maladie?  Ne  voit-on  pas  des  syphilides régionales,  cK^etp^m/eii 
a  dit  excellemment  le  professeur  Fournier?  La  coloration 
n'est-elle  pas  un  signe  diagnostique  infidèle  ?  Et  cela,  particu* 
liërement  aux  membres  inférieurs,  où,  comme  Ta  remarqué 
Legendre  (1),  la  couleur  cuivrée  est  souvent  remplacée  par 
UBC  coloration  violacée  en  rapport  avec  la  stase  du  sang  et 
l'éloignement  du  centre  circulatoire.  Au  surplus,  qu'on  lise  la 
description  que  donnentde  la  syphilide lenticulaire  MM.  Paul 
et  Emile  Diday  (2),  dans  leur  article,  si  remarquable  d'ail- 
leurs, du  Diciionnaire  encyclopédique^  et  Ton  verra  s'il  n'y  a 
pas  matière  à  confusion. 

«  La  syphilide  lenticulaire  n'est  qu'une  variété  de  la  syphi- 
lide  en  plaque,  dont  nous  devons  par  conséquent  la  rappro- 
cher an  point  de  vue  graphique,  quoiqu'elle  s'en  éloigne  par 
l'époque  de  son  apparition.  Presque  toujours  elle  guérit  spovir 
tanément,  et  avec  elle  s'éteint  d'une  manière  plus  ou  moins 
définitive,  l'activité  diathésique.  Elle  consiste  en  saillies  lenti- 
culaires demi'Sphérotdales,  aplaties  y  violacées,  à  la  surface  des- 
quelles Tépiderme  est  aminci^  lisse j  luisant,  rarement  excoria  et 
suiniant.  Elle  se  développe  exclusivement  sur  les  fes$es,  les  cuisses 
et  le  mollet  y  oii  elle  forme  des  îlots  séparés  par  les  plis  naturels 
-de  lape(m,quiensont  toujours  exempts.  Le  maximum  de  V érup- 
tion est  toujours  au  centre  de  ces  régions^  â!où  elle  va  en  s^atté- 
mM.nt  jusqyH à  leurs  limites.  Fréquemment  aussi,  les  taches  sont 
confluentes  au  pourtour  de  l'anus,  sur  le  scrotum  et  les  grandes 


(Ij  Barthélémy.  Dict,  Jaccoudt  art.  Syphililks,  p.  453. 

(2)  Dict,  encycL  des  se.  méd,,  art.  Syphilis  congénitale,  p.  590. 
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lèvres,  où  elles  atteignent  parfois  une  étendue  considéral)le.  » 

Cette  description  nous  semble  répondre  absolument  àl'érup- 
tion  spéciale  dont  notre  observation  lest  un  exemple  frappant. 
Quelques  traits  manquent  au  cas  en  question,  comme  les  exco- 
riations  et  le  suintement  possible  des  saillies,  leur  existence 
sur  le  scrotum,  sur  les  grandes  lèvres  et  au  pourtour  de  l'anus. 

Certaines  de  nos  observations,  évidemment  analogues  à  la 
précédente,  réunissent  ces  caractères  joints  à  quelques  parti- 
cularités que  nous  indiquerons  plus  loin.  Aussi  n'hésitons- 
ûous  pas  à  croire  que  la  syphilide  lenticulaire,  telle-qu'elle  est 
décrite  ci-dessus  (1),  n'est  probablement  qu'une  éruption  non 
spécifique,  rentrant  dans  le  cadre  des  exanthèmes  que  nous 
étudions  ici,  c'est-à-dire  dans  Yérythème  papuleux  de  Parrot. 

Pourtant,  certaines  divergences  existent  entre  notre  con- 
ception de  rérythème  papuleux  et  la  description  qu'en  a  donné 
cet  éminent  et  r^retté  maître.  Sans  parler  de  la  genèse  si 
spéciale  dont  il  ne  fait  pas  mention,  il  dit  n'avoir  jamais  ren* 
contré  cet  érythème  chez  les  enfants  de  belle  apparence  :  «  tous 
avaient  quelque  marque  cachectique  ».  Cette  opinion  nous  pa- 
rait trop  absolue.  Sans  doute,  comme  on  le  sait,  la  papulation 
-légère,  les  semis  papuleux,  mêlés  à  la  rougeur  difruse,  aux 
vésicules  et  aux  érosions  post-vésiculeuses,  se  montrent  fré- 
quemment chez  les  enfants  cachectisés  ;  mais  les  exanthèmes 
papuleux  types,  tels  que  ceux  de  notre  observation  I  et  des 
4eux  suivantes,  ne  peuvent  guère  apparaître  que  sur  des  en- 
fants vigoureux. 

Et  cela  s'explique  :  plus  le  derme  dénudé  par  l'érosion  sera 
vif,  bien  irrigué,  succulent,  pour  ainsi  dire,  plus  le  bourgeon- 
nement dermique,  et  partant,  Thypertrophie  papulaire  seront 
nettes.  Pour  nous,  on  le  voit,  l'érythème  papuleux  non  spéci- 


(1)  Telle  qu'elle  est  décrite  ci-dessus,  disons-nous;  car,  si  Ton  se  rapporte 
à  l'excellent  article  de  Barthélémy  (Dict  Jaccoud,  art.  Syphiules,  p.  453), 
on  Verra,  presque  sous  la  même  rubrique  (syphilide  papuleuse  lenticulaire 
ou  nummulaire),  une  description]  qui  ne  saurait  prêter  à  aucune  équi- 
voque. 
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fique  n'existe  probablemeni  pas  en  tant  qu'érythème  spon- 
tané ;  il  est  toujonrs  consécutif  aux  érosions  de  rérythème 
Tésiculeux.  Maintes  fois,  nous  avons  pu,  après  notation  exacte 
des  lésions  érosives,  en  constater  le  lendemain  ou  les  jours 
suivants  Thypertrophie  dermique  cicatricielle  franchement 
papulettse. 

Mais  il  est  rare  que  Ton  assiste  d*une  façon  très  nette  à  la 
succession  de  la  poussée  papulaire  aux  petits  ulcères  der- 
miques. Dans  la  majorité  des  cas  que  nous  avons  observés, 
c'est  en  comparant  les  caractères  de  l'éruption  à  ceux  de  l'ob- 
servation I  que  nous  avons  pu  les  rapporter  avec  certitude  au 
même  processus  ;  ce  dernier  part  de  l'érosion  dermique  pour 
aboutir  à  la  papule. 

Mais  il  y  a  les  degrés  intermédiaires,  pouvant  ne  pas  être 
dépassés ,  or,  les  diverses  étapes  se  montrent,  le  plus  souvent, 
réunies  chez  le  même  sujet,  d'où  l'aspect  polymorphe  des 
lésions.  Et  voici  quel  est,  dans  son  ensemble,  la  marche  et  la 
physionomie  du  processus  :  les  vésicules  restées  sur  le  fond 
érythémateux  évoluent  sous  l'intluence  de  conditions  diverses, 
de  façons  fort  variables;  le  plus  souvent,  comme  le  dit 
Parrot  (1),  «  elles  se  dessèchent  très  rapidement  et,  à  leur  ni- 
veau, se  fait  une  desquamation  épidermique  en  forme  de 
collerette  rappelant  celle  que  produisent  les  sudamina  ».  Si, 
au  contraire,  elles  éclatent,  le  derme  dénudé,  baignant  dans 
les  liquides  excrémentitiels,  réagit  selon  des  modes  divers, 
suivant  qUe  l'érosion  s'est  plus  ou  moins  agrandie,  qu'il  y  a 
entamure  dermique  plus  ou  moins  profonde,  suivant  aussi  le 
degré  des  soins  de  propreté,  la  qualité  des  humeurs,  etc. 

1®  Il  y  a  cicatrisation  presque  immédiate;  un  épiderme  lisse, 
rouge  cerise,  recouvre  l'érosion  ;  pas  de  saillie. 

29  Le  derme  se  tuméfie  légèrement,  les  bords  surtout  sont 
saillants,  l'épiderme  en  est  rouge  violacé  ;  le  centre,  au  con- 
traire, est  luisant,  rouge  vif,  parfois  un  peu  suintant.  Il  y  a 
papulation  incomplète. 

(1)  Loc,  cit. 
ABVUS  DBS  MALADIES  OB   l'bNFANGB.  —  IV.  15 
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3""  Il  y  a  papule  lis&e,  rouge  somlifat  asii^s  diuie,  i^produi- 
saut  axac^eiueut  les  dimeufiioas  et  la  form^  de  rérosion  mère. 
CeUe-ci  a  pu  rester  circulaire  ou  s'atCGi^ottxe  irn^uUèremeat, 
ou  encore  deux  ou  plusieurs  petits  ulcères  voisius  ont  pu  fur- 
sionuer.  Il  est  clair  que  l'iiyperti?optiie  papulâuae,  si  eUe  sur- 
vient, sera  calquée  sur  la  forme  des  ulcères. 

Ajoutons  qu'il  n'est  pas  xare  de  coostater»  rayonnant  autour 
de  la  papule,  un  fin  plissement  de  l'épiderme  ;  à  la  périphérie 
de  rulcération«  il  y  a  eu  cicaUri^ation  sans  saillie,  tandis  que 
le  centre,  régulièrenœnt  tuméfié  et  sous-tendant  en  quelque 
sorte  l'épiderme  nouveau,  le  foi^ce  à  se  plisser  autour  de  lui. 

Telles  sont  les  diverses  variétés  qu'on  observe  isolées  ou 
associées.  La  fréquence  en  est  très  grande,  mais  leur  peu 
d'accentuation  et  leur  polymorphisme  préviennent  d'ordinaire 
toute  confusion;  Il  n'en  est  pas  de  même,  on  l'a  vu,  quand  la 
forme  papulaire  est  pure. 

Nous  citerons  encore  deux  faits  analogue,  mais  avec  quel- 
ques caractères  spéciaux. 

Observation  II.  —  Evanîhème  papuUtUB  post-érosif  à  poussées  sue^ 
ceisives.  —  Fandon  (Louis-Léon).  Né  le  19  jaillet  1885.  Entré  le  1«  oc- 
tobre 1885. 

Cet  «nfant  est  fort,  en  très  bon  état 

L^  lésions  qu'il  pcéeente  siéent  aux  fesses,  à  la  partie  posiéÊneure 
des  cuisses  et  des  jambes  et  au  scrotum. 

Aux  fesses  :  saillies  nummulaires,  rouge  sombre, assez  dures,  isolées 
sauf  sur  les  bords  du  sillon  interfessier  où  elles  se  confondent  en 
formant  deux  saillies  allongées,  à  limites  irrégulières,  occupant  toute 
retendue  des  bords  de  la  rainure  interfessière. 

Autour  de  la  marge  de  l'anus,  quelques  excoriations  du  diamètre 
d^une  lentille  qui  ne  tarderont  probablement  pas  à  devenir  papu- 
leuses. 

Aux  cuisses  :  il  existe  seulement  deux  ou  trois  saillies  rêguliôre- 
ment  circulaires  et  francbement  accusées.  Semis  papuleux  formé  de 
petites  saillies  irrégulières  d'un  rouge  vif.  Quelques  érosions  der- 
miques. 

Aux  jambes f  mêmes  lésions,  moins  accentuées. 
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Scrotum  :  la  peau  de  bob  extrémité  libr^  èti  roage,  tuméiée  ;  on  y 
Toît  quelques  exuloërations  rouge  vif,  reeouTortes  dHin  ëfÂdenbe 
minée. 

Rien  sur  !e  reste  du  cor^.  Ni  coryza,  ai  Hssures  lahiaieS)  ni  dékft^ 
nations  osseuses,  alopécie,  ett.Pas  de  traitement. 

4  octobre.  Les  formations  papuleuses  ont  subi  un  léger  éegré  d'af- 
faissement. A  la  région  péri-anale  les  érosions  sont  toujours  à  vif. 
État  général  satisfaisant. 

Le  7.  L'hypertrophie  papulaire  s'est  effectuée  à  la  région  anale;  die 
'a  presque  disparu  sur  le  reste  des  tégtrments. 

Le  10.  Il  n'y  a  plus  rien  nulle  part,  sauf  quelques  macules  violacées 
ou  brunâtres  aux  points  occupés  par  les  lésions. 

Le  16.  A  la  région  fessiére,  rougeur  intense  depuis  la  veille  ;  tumé- 
faction des  téguments.  Sur  ce  fond  érythématenx  apparaissent  de 
fines  vésicules  à  contenu  légèrement  louche,  très  nombreuses,  pres- 
que cohérentes. 

Le  17.  La  poussée  vésiculeuse  nouvelle  s*est  excoriée,  mais  les  éro- 
sions sont  très  petites  et  très  superficielles.  Toutes  sont  recouvertes, 
sans  saillie  aucune,  d'une  mince  pellicule  épidermique  qui  laisse  voir 
leur  coloration  ronge  sang. 

Le  20.  Tout  a  disparu. 

Kous  avons  reproduit  cette  observation  sous  ses  traits  principaux, 
parce  qu'elle  est  un  exemple  d'érythème  papuleux  post-érosif,  poly- 
morphe et  à  poussées  successives  dont  Tune  n'a  pas  abouti  à  la  pa- 
pulation.  Dans  ce  cas  on  ne  pouvait  songer  à  incriminer  la  syphi- 
lis (1).  Il  en  est  tout  autrement  dans  le  fait  suivant  que  nous 
résumons. 

Observation  IIL  —  Exanthème  papuleux  secondaire  en  nappe  et  à 
bords  polyty cliques,  — Boutin  (Marie-Constance),  née  le  15  août  1885. 
Entrée  le  12  novembre  suivant. 

Enfant  vigoureuse.  Aucune  trace  d'affection  diathésique.  Il  existe  à 
la  région  péri-anale  une  nappe  formée  de  saillies  conlluentes,  que  la 
palpation  permet  de  distinguer  les  unes  des  autres. 

Cette  nappe  occupe  toute  ta  marge  de  l'anus  en  la  débordant  et 

(1)  L'enfant  qui  fait  le  sujet  de  cette  observation  est  encore  aujourd'hui 
il  la  nourricerie  des  Enfants-Assistés.  Son  état  général  est  bon;  aucune 
manifestation  nouvelle  ne  s'est  produite. 
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empiétant  sur  la  face  postérieure  des  fesses  de  2  ou  3  centimètres.  Elle 
s*y  limite  par  des  bourrelets  très  nettement  saillants,  à  bords  poly- 
cycliques,  dessinant  trois  ou  quatre  demi*cercles  de  1  centimètre  de 
rayon  environ.  La  couleur  générale  de  la  nappe  papuleuse  est  d'un 
rouge  pâle,  un  peu  plus  foncé  par  places.  Il  n*y  a  ni  érosions,  ni 
sttintemeiit  à  la  surface. 

A  la  partie  postérieure  des  fesses  et  des  cuisses  on  ne  voit  qu'un 
semis  papuleux  formQ  de  petits  éléments  as$ez  irréguliers  ;  cependant 
au  centre  de  la  cuisse  gauche  se  dégage  nettement  une  papule  un  peu 
plus  grosse  qu'une  lentille,  rouge  sombre,  d'aspect  Ternisse,  très 
régulièrement  arrondie  et  assez  dure  ;  à  sa  périphérie  se  voit  un  fin 
plissement  rayonné  de  Tépiderme. 

Rien  sur  le  reste  du  corps.  Aucun  phénomène  spécifique.  L'état 
général  est  excellent.  Pas  de  traitement. 

15  novembre.  Tout  a  disparu  :  il  reste  seulement  quelques  macules 
violacées. 

Le  26.  Un  groupe  d'excoriations  nummulaires  s'est  montré  sur  la 
partie  droite  de  la  marge  de  l'anus  ;  deux  d'entre  elles  ont  les  dimen- 
sions d'une  lentille. 

Le  29.  A  la  place  des  excoriations,  papulation  légère,  peu  colorée, 
mais  bien  nette.  Le  surlendemain  disparition  de  ces  saillies. 

16  décembre.  L'enfant  est  morte  «  subitement  »  dans  la  nuit.  De- 
puis la  veille  au  soir  elle  avait  été  prise  de  «  hoquets  et  de  sifflements  ». 
Jusqu'à  cette  date  l'état  général  s'était  maintenu  excellent;  l'enfant 
avait  bonne  mine  et  augmentait  régulièrement  de  poids. 

A  Pautopsie^  pratiquée  le  lendemain,  nous  pûmes  reconnaître  quel- 
ques noyaux  de  broncho-pneumonie  disséminés  à  la  partie  posté- 
rieure des  deux  poumons.  Dans  les  bronches  et  la  trachée,  liquide 
épais  légèrement  spumeux,  assez  abondant. 

Les  autres  viscères  sont  absolument  sains;  le  foie  est  de  dimension 
et  de  coloration  normales,  sans  trace  de  cicatrices,  de  sclérose  ou 
de  néoplasies  quelconques. 

Les  reins,  les  capsules  surrénales,  la  rate,  le  tube  digestif  n'ofi^rent 
rien  de  particulier. 

Le  thymus,  sans  paraître  altéré  organiquement,  est  de  volume  no- 
tablement exagéré.  Le  système  osseux  est  sain. 

L'intérêt  de  cette  observation  réside  dans  la  confluence  des 
éléments,  simulant  la  lésion  décrite  par  le  professeur  Fournier 
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SOUS  le  nom  de  syphilide  papuleuse  en  nappe,  ainsi  que  dans 
la  disposition  circinée  de  ses  limites.  On  sait  quelle  importance 
attachent  les  syphiligraphes  à  la  disposition  polycyclique  des 
éléments  éruptifs.  Dans  le  cas  qui  nous  occupe,  en  dépit  de 
cette  apparence,  nous  avons  résolument  repoussé  la  syphilis, 
nous  basant  sur  Tintégrité  absolue  du  reste  des  téguments, 
sur  l'absence  d'autres  signes  révélateurs  de  la  diathèse,  sur 
l'existence  du  semis  papuleux  des  cuisses  et  surtout  de  la  pa- 
pule isoUe  à  plissement  épidermique  rayonné,  qui  était  évidem- 
ment cicatricielle.  Nous  avons  été  confirmé  dans  cette  opinion 
parla  disparition  complète  en  trois  jours  ^eX  sans  traitement, 
delà  nappe  éruptive,  par  la  seconde  poussée  survenue  quel- 
ques jours  plus  tard  sous  nos  yeuxetvisiblementpost-érosive, 
enfin,  par  Tautopsie. 

L'exanthème  peut  ne  pas  être  simplement  papuleux  :  si  les 
saillies  surviennent  très  rapidement  après  la  vésiculation  de 
rérythème,  elles  sont  en  efiTet  partiellement  recouvertes  de 
petites  squames  produites  par  le  dessèchement  de  l'épiderme 
soulevé  ;  l'aspect  de  l'élément  rappelle  alors,  d*une  façon  gros- 
sière du  reste,  celui  de  la  syphilide  papulo-squameuse. 

D'autres  fois,  nous  l'avons  déjà  dit,  le  centre  de  lapapule  est 
érodé,  un  peu  suintant,  soit  qu'il  y  ait  eu  saillie  du  derme 
seulement  à  la  périphérie,  soit  qu'il  y  ait  eu  érosion  de  la  pa- 
pule après  sa  formation.  Cet  état  de  lapapule  secondaire  est  le 
parallèle  de  celui  qu'on  rencontre  dans  la  syphilide  papulo- 
érosive. 

Enfin,  l'érythème  papuleux  revêt  en  certaines  régions  des 
caractères  spéciaux  ;  à  l'extrémité  libre  du  scrotum,  siège  fré^ 
quent  d'excoriations,  il  est  très  rare  qu'on  observe  unepapula- 
tion  ;  rérythème  y  détermine  souvent  des  ulcères  dermiques 
irréguliers,  entourés  d'une  tuméfaction  œdémateuse  parfois 
assez  considérable. 

La  partie  juxta-anale  des  grandes  lèvres  est  aussi  souvent 
atteinte  :  on  y  voit  les  exulcérations  occupant  cette  partie  on 
contact  avec  les  langes  souillés,  surtout  chez  les  enfants  amai- 
gris^ cachectiques,  dont  toute  la  région  périnéale  est  sur  le 
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même  plan  que  les  saillies  i^cliiatiques.  Cfe^t  daas  ces  ccœdi- 
tions  que  Tanns,  le  période  et  la  partie  inférieure  de  la  vulve, 
sont  fréquemment  esulcérés. 

Nous  avons  vu  ainsi  dans  un  cas  une  hypertrophie  papuleu3e 
survenant,  donner  à  cette  dernière  région  l'aspect  boursouflé 
qu'eUe. revêt  pai*fois  quand  elle  est  le  siège  de  syphilides  non 
érosives.  Chez  les  enfants  vigoureux  à  ischions  bien  fournis 
de  muselés,  la  région  ano-périnéo-vnlvaire  reste  au  contraire 
àTabri  des  contacts  irritants,  de  là  son  immunité  fréquente. 

Résumons-nous  et  concluons  : 

1»  L'érythème  papuleux  simple  existe. 

Il  est  le  plus  souvent,  pour  ne  pas  dire  toujours,  consécutif 
aux  érosions  deVérythème  vésiculeux  et  provient  du  boui^eon- 
nement  du  derme  dénudé  et  irrité. 

Le  nom  d'érythème  papuleux  post-érosif  le  définit  assez 
exactement. 

2""  Il  siège  à  peu  près  exclusivement  aux  fesses  et  aux  xé- 
gions  postérieures  des  membres  inférieurs. 

Il  s'observe  le  plus  souvent  chez  les  atbrepsiques:  il  estalors 
formé  d'éléments  irréguliers,  peu  saillants,  eiitom^és  d'éro- 
siops,  le  tout  sur  up  fond  d'érythèrae  diffus  plus  ou  moins 
n;iarqué.  En  ce  cas  il  est  aisément  distingué des.éruptions  d^  la 
syphilis  congénitale- 
Plus  rarement,  et  de  préférence  chez  les  enfants  vigoureux, 
il  peut  simuler  une  syphilide  papuleuse  discrètsie.  (obs.  I)  ;  une 
syphilide  papuleuse  en  nappe  (obs.  III). 

3o  II  s'en  distingue  par  son  origine  spéciale,  par  l'existence 
fréquente  d'un  pUssemenf  ^idernwpÂe  r^onné  bien,  diffîrent 
de  la  collerette  de  Biett,  autour  de  quelques élénaent^papuleux; 
par  Tapparition  ultérieure  de  poussée^  véi^içuleuses  aouveUes 
qui  peuvent  à  leur  toux  s'exulcérer  et  subir  .rhypertrophie  pa^ 
pulaire. 

Ajoutons  qu'il  peut  évidemment  apparaître  chez  l^s  enfwts 
infectes  au  même  titre  que  chez  les  enfants  aU>$olument  ia- 
demnesde  syphilisr 


TaAinitnnr  joiMsysumum  aou^iccna.  ZVè 
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PAR  JJE^  PAI^S£MENT  SGOXT 

Par  le  B'  A.-F.  Soehard. 

Ancien  interne  des  hôpitaux,  médecin  de  l'hôpital  de  Lavey-les-Bains. 

(Suite)  (1).  ^ 

Obseryatiok  I.  —  Spina  ventosa  de  la  pretnière  phalange  de  l'index 
droit.  Guériion,  —  Louise  M..,,  5  ans,  entrée  à  l'hôpital  des  Enfants- 
Malades  (policlinique  chirurgicale)  le  20  janvier  1866.  Enfant  illégitime, 
le  père  marié  ne  peut  rien  faire  pour  elle  ;  on  le  dit  robuste  ;  la  mère 
(22  ans),  que  j'ai  vue,  gagne  péniblement  sa  vie  et  celle  de  sa  fille  en 
fabant  delà  couture;  elle  est  poitrinaire.  L'enfant  a  été  placée  dès  sa 
naissance  à  lioulogne,  où  elle  a  été  nouririe  au  biber(vi  et  est  restée 
jusqu'à  3  ans  ;  puis  elle  a  été  confiée,  chétive  et  marchant  à  peine,  à 
la  femme  qui  l'a  amenée  à  l'hôpital  et  qui  a  dû  la  soigner  avec  intel- 
ligence, car  elle  est  maintenant  d'une  taille  moyenne  et  a  bonne  ap- 
parence. Pendant  ces  deux  dernières  années  ellen,'a  eu  d'autres  ma- 
ladies que  deux  bronchites.  Blonde,  ayant  la  peau  fine,  les  veines  de 
la  face  très  apparentes,^  la  figure  un  peu  boufiie,  elle  paraît  fort 
intelligente;  pas  de  trace  de  rachitisme.  Les  bras,  les  jambes,  le  cou 
et  une  partie  du  tronc  sont  couverts  de  séborrhée  sèche  (ichthyose)  ; 
pas  de  ganglions  cervicaux. 

Le  mal  pour  lequel  renfaaj  vient  à  la  consultation  à  Thôpital  a 
débuté  il  y  a  huit  mois  :  gonflement  peu  douloureux  du  doigt  index; 
on  a  mis  des  cataplasmes,  de  la  teinture  d'iode;  ouverture  spontanée, 
sortie  do  pus  grumeleux. 

11  s'agit  d'un  cas  de  spina  ventosa  de  la  première  phalange  de 
l'index  droit  ayant  suppuré  par  une  ouverture  unique  située  à  la  face 
dorsale  du  doigt;  mais  il  y 'a  ceci  de  particulier,  que  le  tubercule 
osseux  ayant  siégé  au  côté  externe  de  la  première  phalange,  tout 
près  de  l'articulation .phalango-phalanginienne,  l'os  n'a  pas  été  aussi 
tumiéfié,  ni  surtout  ausai  généralement  tuméfié  qu'il  l'est  quand  le 
mal  débute  à   la  partie  centrale  de  la  phalange.  Par  contre,  il 

(1)  V.  Beime  mm8Uei!(ede9  metiadies  dé  Venfimc^  avril  1886. 


230  HBTUE  INES  MALADIES  DB  L*BMFA1«CE; 

y  a  eu  légère  arthrite,  aussi  bien  du  côté  externe  que  du  côté 
interne  de  ladite  articulation;  tel  est  Fétat  quand  le  traitement 
a  été  commencé.  Le  stylet  ne  pénètre  pas  tout  à  fait  jusqu'au  milieu 
de  Tos  ;  la  circonférence  du  doigt  au  nÎTeau  du  gonflement  maximum 
est  de  0,058;  il  sort  un  pus  caséeux  par  Touverture  béante.  L'appareil 
Scott  a  été  appliqué  et  renouvelé  d'abord  tous  les  huit  jours,  puis  tous 
les  quinze  jours  seulement,  du  30  janvier  au  13  avril,  sans  les  attelles 
decuiret  en  mettant  de  la  toile  de  compresses  au  lieu  de  lint,  car  pour 
des  doigts  d*enfant  on  ne  peut  pas  faire  de  pansements  trop  volumi- 
neux et  les  bandelettes  circulaires  de  diachylon  consolidées  par  deux 
ou  quatre  bandes  longitudinales,  le  tout  recouvert  de  la  bande  de 
toile  roulée,  produisent  une  immobilisation  très  suffisante.  Au  début 
du  traitement,  quand  il  y  avait  suppuration,  il  y  avait  un  peu 
d*odeur  le  huitième  jour  lorsque  nous  avions  fait  un  pansement 
simplement  circulaire  n'embrassant  pas  la  troisième  phalange;  il  n*y 
avait  plus  d'odeur  quand  le  doigt  était  enfermé  dans  une  coiffe 
complète  de  di)3ichylon.  La  tuméfaétion  delà  phalange  aussi  bien  que 
celle  de  Tarticulation  diminua  graduellement  :  le  2  février  la  circon- 
férence maxima  n'était  plus  que  de  0,042  et  le 2  mars  de  0,04.  Il  reste 
encore  une  petite  ouverture  de  la  grosseur  d^une  tête  d'épingle;  plus 
de  suppuration.  L*enfant  est  revenue  nous  voir  le  13  avril,  nous 
appliquons  encore  un  petit  pansement,  plutét  pour  protéger  le  doigt 
que  dans  un  autre  bu^  Sauf  une  légère  déformation,  c'est  un  doigt 
guéri  et  guéri  sans  ankylose. 

Obsksvation  n.  —  Tumeur  blanche  du  coude  gaudie  osseuse  et  eapsu^ 
laircj  suppurée,  Guérison.  —  Victor  E...,  10  ans,  salle  Saint-Gôme, 
n*  13  ;  père  et  mère  vivants,  bien  portants  au  dire  de  Tenfant,  je  ne 
les  ai  pas  vus.  Un  frère  de  13  ans  et  une  sœur  de  2  ans  se  portent 
bien.  Il  vient  de  Montreuil  et  dit  n'avoir  eu  aucune  des  fièvres  érup* 
tives  de  Tenfance;  mais  il  a  de  gros  ganglions  sous-maxfllaires  en- 
gorgés à  droite  et  à  gauche.  A  droite,  grande  incision  oblique  d'une 
longueur  de  0,06  environ,  allant  de  l'angle  de  la  mâchoire  vers  le 
menton,  bordé  de  tissu  kéloîdien;  on  dirait  une  cicatrice  de  ganglion 
disséqué.  L*enfant  affirme  qu'un  chirurgien  de  Montreuil  lui  a  simple 
ment  incisé  une  glande  il  y  a  deux  ans;  il  subsiste  de  petits  ganglions 
tuméfiés  de  chaque  côté  de  la  cicatrice.  Victor  E...  est  maigri  par  la 
souinrance,  mais  n*a  pas  un  mauvais  aspect. 

Le  mal  du  coude  a  débuté  il  y  a  un  an;  ce  coude  a  été  très  yolumi- 
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neux,  beaucoup  plus  que  maintenant,  an  dire  du  petit  malade;  il  n*a 
été  soigné  que  par  des  cataplasmes  et  des  pommadés. 

Nous  constatons  :  un  coude  ankylosé  à  angle  droit,  du  gonflement 
osseux  de  Tliumérus  au  niveau  de  Tépicondyle,  un  autre  gonflement 
osseux  au  niveau  de  l'épitrochlée  ;  une  plaie  oblique  de  7  centimètres 
de  longueur  environ»  au-dessus  de  Tinaertion  des  muscles  épicondy- 
liens,  plaie  présentant  des  fongosités  et  un  bourgeonnement  exubé- 
rant, couverte  d*un  pus  de  bonne  nature.  Le  stylet 'introduit  dans  la 
plaie  nous  semble  arriver  sur  le  périoste  et  dans  des  fongosités.  De 
plus  il  y  a  synovite  fongueuse  très  prononcée  du  eété  opposé  sur  Tépi- 
trochlée.  Il  s'agit  donc  ici  d'une  tumeur  blanche  compliquée  de  deux 
synovites  fongueuses  dont  Tune  largement  suppures.  Les  muscles  de 
l^vani-bras  et  de  la  main  sont  atrophiés. 

L'apparence  du  mal  était  des  plus  graves,  M.  de  Saint-Germain  fit 
un  pronostic  fort  sérieux,  car  il  ne  reçut  Tenfant  dans  son  service, 
qu'à  la  condition  de  pouvoir  Tamputer  s'il  y  avait  lieu,  ce  qu^atteste 
-la  pancarte  qui  porte  les  mots  suivants  :  «  Je  consens,  mère  de  l'en- 
fant Victor  B...,  à  Tamputation  demandée  par  M.  le  chirurgien.  Si- 
gné femme  E...  >  La  circonférence  maxima  du  coude  était,  le  20  dé- 
cembre 1885,  jour  auquel  nous  avons  appliqué  la  premier  pansement 
Scott,  0,25.  Le  pansement  a  été  renouvelé  tous  les  huit  jours  d'abord» 
tous  les  quinze  ensuite;  nous  n'avons  jamais  appliqué  les  attelles  de 
cuir,  puisque  du  moment  où  le  membre  est  ankylosé,  elle  nous  parais- 
sent inutiles.  Le  dégonflement  a  été  rapide,  le 30  décembre  nous  ne 
trouvons  plus  que  0,21  ;  le  5  janvier,  0,23;  le  27, 0,20;  le  2  février, 
0,195  ;  en  mars,  0,19,  chifljrequi  semaintienten  avril.  A  cette  époque, 
la  plaie  est  complètement  fermée  après  avoir  passé  très  vite  du  bour- 
geonnement exubérant  à  un  bourgeonnement  de  bon  aspect.  Non  seu* 
leraent  il  n'est  plus  question  d'amputation,  mais  la  guirisan  est  éusH 
complété  quepêsiible;^  l'enfant  est  en  état  de  retourner  chez  lui  et  s'il 
est  encore  dans  le  service  où  on  peut  le  voir,  c'est  que  ses  parents  ne 
sont  pas  venus  Je  chercher.  Il  reste  un  peu  d'empâtement  dans  les 
muscles  de  Tépicondyle  du  côté  opposé  à  la  plaie  ;  quant  à  celle-ci, 
sa  cicatrice  est  profonde,  1res  adhérente  au  périoste,  absolument 
sèche,  aucun  empâtement  autour  d'elle.  L'enfant  a  très  bonne  mine; 
grâce  au  pansement  et  au  maintien  du  bras  dans  une  écharpe,  il  a 
pu  toujours  aller  et  venir.  UamkyUm  n*ai  poê  oluolue  et  Ton  pourra 
certainement  dans  quelques  mois  donner  aux  mouvements  du  bra9 
plus  d'amplitude. 


Qcifcre  rioiécéiiqpae  xhaib  o£fm  .cette  observatioa  Goixuue  gué- 
rison  rapide  el  complèlOy  elle  est  encore  ii^truetive  ea  ca 
qu'elle  montre  <qiie  le&  fongositéB  miites  au  jofuor,  se  trourent 
Men  du  ^nsement  Scott  r  ne  serait-ce  pas  le  ca»  d'inciser  lar*^ 
gemetit  des  synovites  fongueuses  IftitëS'à  se  i^orber,  à  con- 
dition de  les  enfermei;  ensuite  dans  un  bon  pansement  anti- 
septique. On  y  gagnerait  peut-être  du  temps. 

OascaYAnoN  IIL  <^  Tum^r  biênckepar  C9n$  tU$a$éM  tarte  of^ttU  ei 
aywiit  riddivé;:  wnélitmoHon  médiocirt„  -^  PJberre-JTean-Marie  B..., 
6  ans  1/2,  salle  Saiat^Qôme^  ii^  i&«  Kà  à  Gkkhigamp  (Gètrosrdu-l^iaré), 
deoMtNraitft  BMàaleaaot  à  Paris.  JLe  père,  outrier  à  la  IilaB«£BMsiBre 
de  tabac,  très  pauvre,  a  perdu  quatre  garçonA^  puU sa  fesime.  Use 
rasAe  qu'une:  fill€r  plusâgéa  que  le  petit  ttalack*.  Celuirci  a  déjà  Mt 
Tan  passé  uia<aé|iéurràJi'Jidpjial  dea.EâDfsiïU'^Malades,  du  13  lévrier  au 
2}t  joUlet^  i^  .atatistûpje  dô  la  salle  parie  k  son  st^et  ;«arie4e8  os 
dttlarae,  Ôiri4smeiit;  atnéliovéh  yampaVatiiea  avait,  paraUt-*!!*.  été 
ppopoeée,  mats  on  s'est  borné  à  iud  évidaBieiii  fait  en  fâvner,  puia  à 
rimiBobiUsalioa  «bas  «ai  apparoH  pïàUé^ht2i  juUltt» reniant,  aete- 
AanisttrfMQdelmarehaBlaTeeimeeaiftDay  fiil  dirigé  sut  La  Hoctie* 
(kiyoDy  où.  il  eat  retfté  jusqu'ea  déeeodK'a  ;  a»  bout  de  quinze  jours, 
aggravation»  rteiréé  à  rhôpitjil  le  19  déoecabrei. 

A  cette,  date  noua  tebuiroas  nn  garçon  pâle,  aux  membres  ehétiilB, 
peu  intelligent,  sans  appétit,  urinant  aia  lit  touites  les^  nuits.  liwàB 
coaaiatQos  upe  artbdtd  du  pied  execsfiaveviientîdiiukMireiise  ;  Tenfaet 
j^OMisse  dea  cris  6  propoa  da  moisdrB  «atloncbement  ;  la  tuioéfacttoa 
siège  surtout  au  niveau-  de  l^vtieulaàiea  As  la  première  rangée  des 
oa  dià  tarae  «f«c  la  sêcouAsv  La  malléole  eitfitme  est  déformée  par 
perte-  de  a^i^taece;  «m  peu»  aiU«-àceaeioa  deux  plaies^  l'une  ea  Ura«era, 
Fautre  Terftiiettle^  rhaciiae  de  la  dioiéiisiOA.4'fine;pièeede  50  ceatiiKM» 
esBimni  eètoe  auppursoÉabondaminenl^  maiaiBe  laieaaot  pas  pén^ 
tr0r  le.  stylet  Au  côté  opposé  surlafaee  iateitne  du  eudbeïde>.  à  peu 
prèaaa  milieu, d'»Qe.ligne;qi»i  irait  de  ta  partie  Inférieure  da  la  mal- 
Uote  A  la  tét^  du  premier  méta^airpien^  ae  imvm  une  plaie  beauecop 
piiiadoogue,  où  Ton  eiuaslate  deux  fisteks  |i#f  toaquriles.!»  stylet  pé- 
nétre daAs  dea.tiastts  oaieux  ti^  saîgnanils^  La.aaabiMté  des  oadu 
ptûd  est  exagérée*  hà  ^  décembre^  jeiif  de  Vappiicatimi  4tt  premier 
pfti)isem^tdo»ity  lacireonférenee  4ii  piedà  rei^G!Ott>le  pUiatuméfié 
était  de  0,25  ;  le  30  décembre,  0,233;  le  12  et  le  204a«fiei'#A^4  ^ 


plei€8  dtt  cMé  inletne  éiaiaiit  ^cirtnèédSy  leâ  deulèurt  «Taienl^au- 
ootip  dimmtié;  défè,  du  reste,  dès. le  deuiîdmfli  pansement,  il  y  avaijt 
Bws  ce  raf»f«ft  uae  amélioratioB  rfmarqqable. J*ai  alors,  par  manière 
d'essai,  supprimé  lepansenieat  Scott  peur  ie^Vesaplacer  par  un  pan^ 
sèment  compresaif  anrèe  ouate  ^bande  rovlë^,  en  mettant  sar  la  pean 
tantôt  une  compresse  convevtede  pommade  mereurielle,  tantôt  une 
eMapresee  couverte  destjrax.Les  plaies  avaient  an  aussi  bon  aspect 
aoos  ieaaevewre  ^mo'  sooa  le  styrax,  mais  rabsence  d'immobilisation 
fil  une  compression  psebablemanl  moins  parfaite  que  cel^e  des  ban** 
delettes  avaient  tonieurs  un  effet  désastreux,  c'eslhà**diro  qa'en  enle* 
ivaiii  le  pansemejsi  >>  troavais  beaucoup  phia  de  pos^  rartloiilatieii 
jssdeyenait  dcntloiirettse  et  le  gpnflemeiit  augmentait  de  nouveau  ;  de 
0^23,  nous  revenions  à  O^W.  Le  pansement  Seoit  a  été  appliqué  de 
ttouTeau  et  FarlâcnlaiioBi  n'est  plus  dobidereuee  du  tout  ;  les  plaies 
du  cMé  esteme  sont  guéries,  eeUes  dù.côté  interne  suppurent  tou<t 
îoofB.  L'enfant  n'est  pas  guéri  ;  c^eaiiin  mauvais  cas  par  suite  d<i 
manque  de  vitsâiiè  de  Pindividu. 

Cette  observation  est  intéressante  par  les  expériences  com- 
paratives qu'elle  nous  a  permis  de  faire  et  par  la  démonstrar 
tion  qu'elle  nous  a  fournie  de  l'importance  de  Fimniobilisation 
dans  le  traitement  des  arthrites.  Elle  est  instructive  aussi  en 
prouvant  que  l'appareil  Scott  peut  être  employé  dans  les  cas 
à  suppuratioa  trèa  abondaate  et  qu'il  est  relativement  a^seK 
imperméable  pour  des  enfanta  qui  se  salissent  au  lit.  Nous 
&wons  pu  fsdre^  constater  maintes  foi»  aux  élèves  du  service 
que  la  cuirasse  de  diachylon  que  j'enlevais  était  remplie  à  sa 
fclce  interne  d'un  pus  inodore,  circonstance  qui  ne  peut  se 
rencontrer  que  dans  un  pansement  antiseptique.  Un  autre  ap- 
pareil immobilisateur  eût  dû  être  renouvelé  bien  plus  fré- 
quemment que  le  nôtre,  chose  fâcheuse  quand  il  s'agit  d'arthri- 
tes douloureuses,  comme  c'était  le  cas  ici.  Pierre- Jean-Marie 
H...  n'est  pas  guéri  ;  il  est  amélioré  ;  le  pajosement  Scott  lui  a 
permis  de  passer  tout  Thiver  san^  s'aflE^blir,;  la,  raison  de  sa 
nûn-^uérisoa  piovieot  de  ce, que  ses  ois  dânudés  iiianquent 
de  la  fatcultô  de  Téaction^  impulfiioa  qm  doit  venir  de  Fiadi- 
lôdu  et  qu^on  fte  peut  demainder  à  ain  pamiement. 
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Obsibtation  IV.  «^  TumBurhUnehê  du  coudé  àr^U  praduUe  par  dss 
gommêi.  Guérison,  -«Eagénie  V...,i3  ans.  SaUe  Saîiite*Pauline,  n^  4. 
Eafant  blonde,  un  peu  pâle;  pat  de  racbiiiame;  quelques  petits 
ganglions  cervicaux.  Nous  sommes  peu  renseignés  sur  ses  antécé- 
dents, n'ayant  jamais  pu  voir  la  mère  de  Tenfaiit.  Le  coude  pour  le- 
quel elle  est  entrée  à  Thôpital  est  malade  depuis  deux  ans,  mais  ce 
n*est  que  depuis  quatre  mois  qu'il  est  plus  gros  et  tout  à  fait  roîde. 
Le  coude  est  entièrement  ankylosé  à  angle  jdroit  légèrement  obtus; 
les  saillies  osseuses  sont  normales;  on  y  voit  une  cériede  plaies; 
trois  se  trouvent  Tune  sur  l'autre  un  r>eu  au-dessous  et  en  dehors  de 
l'épicondyle,  une  autre  au  milieu  du  pli  du  coude.  Ces  plaies  n'ont 
pas  de  profondeur,  ne  communiquent  pas  avec  des  fistules,  suppurent 
peu  ;  outre  les  plaies  il  y  a  plusieurs  tumeurs,  on  en  voit  :  dans  les 
muscles  de  la  région  antérieure  au  niveau  de  leur  insertion  supé- 
rieure ainsi  que  dans  les  muscles  de  la  région  externe  également  tout 
près  de  leur  insertion  épitrocbléenne  ;  mais  il  y  en  a  surtout  trois 
grosses  faisant  saillie  entre  les  couches  musculaires  au-dessous  de 
la  plaie  du  pli  du  coude.  Ces  tumeurs  paraissent  toutes  bien  circon- 
scrites, ne  communiquant  pas  entre  elles  ;  leur  pression  ne  fait  re- 
fluer aucun  liquide  par  les  plaies;  elles  sont  molles,  non  fluctuantes» 
Nous  avons  donc  affaire  ici  à  un  cas  assez  rare  de  tumeur  blanche 
produite  par  des  gommes  dont  quelques-unes  sont  logées  assez  pro- 
fondément et  en  des  points  assez  voisins  des  surfaces  articulaires 
pour  avoir  produit  Tankylose.  L'enfant  porte,  du  reste,  deâ  traces  de 
gommes  suppurées  et  cicatrisées  sur  d'autres  parties  du  corps,  no- 
tamment sur  le   bras  du  c^té  du  coude  malade  et  sur  les  cuis« 
ses.  Ces  gommes  sont^elles  spécifiques  ou  scrofuleuses?  Nous  n'avons 
pas  pu  être  renseigné  sur  le  contenu  visqueux  ou  non  d*aucune  d'elles, 
les  unes  étant  trop  profondes,  les  autres  ayant  déjà  suppuré  ;  nous 
ne  connaissons  pas  les  antécédents.  La  conformation  normale  de  la 
tête,  du  nez  et  des  dents  est  contraire  à  Tidée  de  syphilis. 

Le  traitement  a  été  commencé  le  12  janvier  :  circonférence  maxima 
du  coude,  0,20;  le  pansement  a  été  fait  sans  attelles  de  cuir,  le  mem- 
bre étant  ankylosé.  Le  19  février,  jour  de  l'application  du  troisième 
pansement,  la  mensuration  ne  donnait  plus  que  0,18.  Les  plaies 
étaient  toutes  en  voie  de  bonne  cicatrisation.  A  la  fin  du  mois  elles 
étaient  absolument  fermées  ;  les  tumeurs  latérales  ne  se  sentaient 
plus  et  les  tumeurs  médianes  étaient  tellement  diminuées  que  j'avais 
déclaré  Eugéniq  V„:  en  état  d'être  renvoyée  chez  elle,  sauf  à  revenir 
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à  la  consultation  pour  être  pansée  encore  deux  ou  trois  fois.  Venfant 
attendait  donc  que  ses  parents  vinssent  la  chercher  quand  un  œdème 
de  la  face  donna  Tidôe  d*examiner  les  jambes  et  les  urines  ;  on  trouva 
celles-ci  très  riches  en  albumine  ;  l'enfant  fut  envoyée  en  médecine 
où  elle  mourut  au  bout  de  peu  de  jours.  L*autopsie  fui  faite  et  révéla 
une  dégénérescence  amyloîde  des  reins,  cause  d^albuminurie  mise 
par  tous  les  auteurs  sur  le  compte  de  la  scrofule  ou  delà  tuberculose  et 
ne  pouvant  pas  être  attribuée,  par  conséquent»  à  Tabsorption  de  la 
pommade  du  pansement. 

Observation  V.  —  Sjnna^ventosa  du  petit  doigt  droit  et  de  Vindex 
gauche,  Guèrisonà  droite^  état  stationnaire  à  gaudte.  •—  Georgette  B..., 
26  mois  (policlinique  chirurgicale  de  Tbôpital  des  Enfants).  Parents 
bien  portants,  dans  Taisance.  Enfant  élevée  à  Bourg-la-*Reine9  chez 
sa  grand*mère.  Sœur  de  4  ans,  frère  de  3  ans,  sœur  de  4  mois,  tous 
en  bonne  santé. 

Georgette  B...,  nourrie  au  biberonna  toujours  été  très  délicate  ;  elle 
a,  pour  le  moment,  l'aspect  d'une  enfant  de  9  mois,  ne  parle  pas,  ne 
se  tient  pas  debout.  Elle  a  souffert,  pendant  tout  l'hiver,  de  bron- 
chites et  de  pleurésies  ;  l'auscultation  révèle  dans  ses  deux  poumons 
des  râles  suspects  ;  les  doigts  sont  hippocratiques,  il  y  a  de  la  fièvre 
tous  les  soirs,  pas  d'appétit,  de  la  diarrhée,  etc.  Le  traitement  fut 
commencé  le  22  décembre  et  le  pansement  fait  en  général  tous  les 
huit  jours,  la  suppuration  étant  très  forte  à  la  main  gauche,  qui  est 
bien  plus  malade  que  la  droite.  Le  mal  siège  sur  la  première  pha- 
lange de  rindex  ;  il  y  a  trois  fistules  ;  par  deux  on  arrive  dans  la  ca« 
vite  de  Tos  ;  c'est  une  ostéopériostite  produite  par  de  la  tuberculose 
osseuse  et  intéressant  toute  la  phalange  ;  la  circonférence  de  la  pha- 
lange en  son  milieu  est  0,085.  Nous  avons  eu  ici  des  phases  variées 
de  poussées  successives  ;  Tarticulation  môtacarpo*phalangienne  se 
prit,  mais  cette  arthrite  fut,  grâce  au  pansement,  maintenue  dans  des 
proportions  modérées.  Nous  n'avons  eu  jamais  plus  de  0,065  à  ce 
niveau;  il  se  fit  des  fistules  nouvelles;  deux  paraissaient  venir  du 
métacarpien.  Le  13  avril,  la  mensuration  de  la  phalange  donnait 
0,05  en  son  milieu,  0,065  à  sa  racine.  Il  reste  une  grande  fistule  et 
deux  petites.  L'arthrite  paraît  dominée.  Quant  à  la  main  droite,  il 
nous  a  semblé  à  plusieurs  reprises  que  la  suppuration  allait  s'établir, 
mais  cela  n'eut  pas  lieu  ;  les  dimensions,  qui  étaient  0,05  le  22  dé- 
cembre, varièrent  ensuite  entre  0,045  et  0,04.  Ce  chiffre  no  change 


226  aWUB  JXES  MâLABXES  DE  L'BMKAlffiB. 

plus  depuis  eavirou  ua  motS|  il  n'y  a  plus  d^  iandaAee  à  la  rougeur, 
il  resie  seolMBeot  un  peu  de  déiormaiida  au  Biremi  de  TartieulatiDn 
de  ia  deuxième  a^wt  la  iroîaième  phalange. 

Obsbrvatioh  VI.  -«•  Tumeur  blanche  des  deux  ariieulatùms  tUno- 
tarsiennes  ossense  et  cmpsulaire;  fistules  nombreuses  (oèservation  non 
terminée).  —  Gaston  de  V.*.,  2  ans  1/2.  Polkliniqne  eëirurgicale  de 
rhôpital  dee  Ekifanta.  Sa  mère,  qui  raecotnpa|;ne,  paratt  robuste, 
mais  elle  me  dit  avoir  beaucoup  souffert  par  la  misère,  son  mari, 
qui  porte  un  grand  nom,  baron  de  V...,  ayant  dû  se  faire  homme  de 
peine.  Elle  a  perdu  trois  enfants  en  bas^ige*  deux  de  méningite  tuber- 
culeuse; il  ne  lui. reste  plus,  arec  le  petit  Gastoo,  qn'une fille  plus 
âgée  que  lui.  Celui-ci  e$t  pesant,  mais  bouffi,  joues  pendantes,  gros 
Tentre,  sans  rachitisme,  lèvres  non  épaisses,  pas  de  ganglions  cer- 
ficaux  ;  les  doigts  sont  en  massue.  II.  a  déjà  eu  deux  pleurésies  et 
est  actuellement  en  pleine  bronchite  avec  fièvre  le  3oir,  gros  râles 
dans  toute  retendue  des  deux  poumons.  Le  pied  droit,  ie  plus  4na- 
lade,  présente  une  tumeur  blanche  de  Tarticulation  tibio- tarsien  ne, 
d*origine  osseuse;  les  deux  malléoles  sont  tuiûéfiées;  au-dessous  de 
la  malléole  externe,  fistule  par  laquelle  le  stylet  péioètre  dans  le  pé- 
roné ;  autre  fistule  plus  récente  sur  la  face  latérale  externe  du  caica- 
néum,  où  le  stylet  ne  pénètiB  pas  profondément  et  d'où,  sort  beau- 
coup de  pus.  L'articulation  tibio-tarsienne  est  compromise,  car  le 
pied  a  une  mobilité  trop  grande  sur  la  jambe.  Le  pied  gauche  est 
moins  malade  ;  pourtant  les  deux  malléoles  sont  tuméfiées  ;  il  y  a  eu 
-suppuration  au-dessus  de  la  malléole  externe,  uae  cicatrice  en  fait 
foi.  Il  y  a  également  des  gonfiements  osseux  aux  deux  mains,  d'un 
côté  au  carpe,  région  dorsale,  de  Tautre  au  premier  métacarpien.  Le 
traitement  fut  commencé  pour  les  deux  pieds  ie  8  décembre.  La  cir- 
conférence maxima  était,  pour  le  pied  droit,  0,20,  pour  le  gauche, 
0,185.  il  y  eut,  dans  le  traitement  du  pied  droit  comme  du  pied 
gauche,  des  abcès  faisant  beaucoup  de  saillie  et  qui  donnèrent  issue 
à  du  pus  caséeux  ;  pourtant,  les  jours  les  pins  mauyaîs,  la  mensura- 
tkm  ne  donnait  que  0,19  (20  jauTier)  pour  ie  pied  gauche  et  pour  le 
droit  0,175  (12  janvier). 

Le  27  janvier,  jour  du  dernier  pansenaent,  ie  pîad  droit  mesurait 
0,19  et  le  pied  gauche  0,17.  Cette  observation  nous  a  frappé  par  la 
rapidité  avec  laquelle  k  pus  se  lormait;  c^est  là  une  circonstance 
fâcheuse  ;  quand  ie  pus  dans  une  tumeor  blancàe  se  forme  d'emblée 
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MD9  passer  par  la  pkaae  des  fongosiiés,  cala  pfim?BttM«QB$ttUitioa 
très  détériorée.  Non»  n'avons  JAflAats  yu  la  ciMse  se  présenter  ^ue 
chez  des  tuberculeux  confirmés.  Cet  enfant  n*est  pas  revenu  à  l'hôpi- 
tal depuis  le  27  février  ;  nous  ayons  aj)pris  que  Tétai  de  sa  poitrine 
s*éiait  aggravé* 

Voyons  maintenant,  d'après  ces  observations,  comment 
expliquer  l'action  du  pansement  Scott. 

Selon  nous,  elle  doit  être  attribuée,  comme  nous  l'avons 
déjà  dit,  à  une  immobilisation  tt^ès  bien  faite,  à  la  compression 
et  à  l'action  du  mercure, 

I.  —  Immobilisation.  —  L'immobilisation  est  certainement 
la  première  condition  du  traitement  des  arthrites  et,  chose  in- 
téressante, tous  les  auteurs  qui  se  sont  occupés  sérieusement 
du  traitement  des  tumeurs  blanches  sont  d'accord  sur  ce  point. 
Déjà  Brodie  avait  dît  :  a  Le  repos  parfait  du  membre  est  un 
«  moyen  du  moins  très  important,  sll  n'est  pas  le  plus  à  con- 
«  sidérer.  Tout  mouvement,  tout  frottement  des  surfaces  arti- 
«  culaires  Tune  contre  Tautre  peut  favoriser  l'ulcération  des 
a  cartilages  et  hâter  la  formation  des  abcès.  Malgaigne  est 
«  d'avis  que  la  condition  la  plus  essentielle  pour  la  résolution 
«  de  toute  phlegmasie,  c'est  le  repos  de  l'organe  affecté  et  que, 
«  pour  les  tumeurs  blanches,  il  faut  recommander,  avant  toute 
«  chose,  le  repos  absolu  (1).  » 

Bonnet,  si  compétent  dans  le  traitement  de  ces  affections, 
est  aussi  champion  de  l'immobilisation  :  «  Les  faits,  dit-il,  ne 
«  laissent  aucun  doute  sur  cette  vérité  :  que  lorsque  les  anti- 
«  phlogistiques  les  plus  énergiques  ont  échoué  complètement 
«  contre  une  inflammation  du  genou  et  que  la  maladie  s'ag- 
«  grave  constamment,  le  redressement  du  membre  et  son 
«  immobilité  maintenue  après  son  redressement  par  des  ap- 
«  pareils  convenables  suffisent  pour  arrêter  l'accroissement 

(1)  Malgaigne.  Note  sur  une  nouvelle  thérapeutique  des  tumeurs  blanches. 
{Journal  de  chirurgie,  1S43.) 
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«  du  mal  et  ramener  dans  un  état  tel  que  les  douleura  cessent 
«  et  qu'une  amélioration  progressive  succède  à  Tétat  le  plus 
«  grave  (1).  » 

Le  professeur  Richet,  dont  les  travaux  scientifiques  très 
complets  sur  les  tumeurs  blanches,  parus  en  1843  et  1853,  ont 
fait  faire  à  cette  question  d'importants  progrès,  considère 
aussi  l'immobilisation  comme  la  condition  sine  qua  non  de 
tout  traitement  rationnel  des  tumeurs  blanches  :  «  L'immobi- 
«  lité,  dit-il,  voilà  le  point  capital  du  traitement  des  syno- 
«  vites  ;  on  ne  saurait  se  lasser  de  le  répéter,  le  plus  petit 
«  mouvement  exécuté  dans  des  régions  même  très  éloignées 
«  de  Tarticulation  malade,  la  plus  légère  contraction  muscu- 
(c  laire  suffisent  à  déterminer  une  rotation  des  surfaces  arti- 
«  culaires.  Or,  quand  on  réfléchit  aux  résultats  fâcheux  que 
«  peut  avoir  sur  des  parties  déjà  enflammées  cette  perpétuelle 
<K  agitation  qui  ne  cesse  même  pas  pendant  le  sommeil,  quand 
a  on  songe  aux  douleurs  qu'elle  occasionne  chez  la  plupart 
«  des  malades  et  qui  les  privent  de  tout  repos,  on  acquiert  la 
a  conviction  que  c'est  là  une  des  principales  causes,  sinon 
«  Tunique,  qui  rend  les  maladies  des  articulations  si  graves 
«  et  si  rebelles  tout  à  la  fois  et  qu'elle  imprime  à  leurs  mani- 
«  festations  ce  cachet,  ce  caractère  tout  particulier  qu'on  ne 
a  retrouve  nulle  part  ailleurs  et  qui  a  si  longtemps  retardé 
«  leur  étude...  Une  des  premières  conditions  à  remplir,  c'est 
a  donc  de  rendre  la  douleur  supportable,  de  l'amoindi'ir,  et  le 
«  meilleur  moyen  pour  obtenir  ce  résultat,  c'est  d'immobiliser 
«  l'articulation  par  un  bandage  inamovible.  J'ai  vu  tant  de 
«  fois  des  malades  affectés  d'une  tumeur  blanche  du  poignet 
«  ou  du  genou  qui  ne  leur  laissait  de  repos  ni  jour  ni  nuit, 
«  se  trouver,  comme  ils  le  disaient  eux-mêmes,  dans  le  para- 
ce  dis,  dn  moment  où  on  leur  soutenait  la  main  ou  la  jambe  à 
«  l'aide  d'une  attelle  hyponarthécique  ou  d'un  bandage  dex- 
«  triné,  que  je  ne  conserve  plus  de  doute  sur  l'efficacité  de  ce 

(Ij  Malgaigne.  Loc.  eit 
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«  moyen.  Cette  immobilité  de  la  jointm*e  malade  convient  à 
«  toutes  les  périodes  de  la  maladie  (1).  » 

Plus  récemment,  M.  le  professeur  Verneuil,  dans  les  séan- 
ces mémorables  de  la  Société  de  chirurgie  de  Paris,  1879,  où  il  a 
montré  que  Fimmobilisation  n'a  jamais  d'inconvénient  et  que 
l'ankylophobie  est  un  vain  mot,  émettait  les  mêmes  idées  que 
M.  Richet,  à  propos  des  tumeurs  blanches  :  «  Le  patient,  di- 
te sait-il,  craint  la  plus  petite  secousse  et  redoute  même  l'arri- 
<c  vée  du  sommeil.  C'est  en  vain  qu'on  a  appliqué  les  sangsues, 
«  les  vésicatoires,  les  pommades  les  plus  nai*cotiques,  les  épi- 
c<  thèmes  les  plus  émoUients,  rien  n'y  fait.  Le  chirurgien 
«  arrive  qui  place  et  assujettit  exactement  le  membre  dans 
«  une  gouttière.  La  scène  change  comme  par  miracle  :  l'in- 
«  flammation  et  les  souffrances'  disparaissent  comme  par  en- 
«  chantement.  La  marche  de  la  guérison  date  de  ce  moment 
c  précis.  A  la  vérité,  il  suffit,  pour  ramener  tout  le  cortège 
«  phlegmasique  de  la  moindre  imprudence  et  de  la  suppres- 
«  sion  prématurée  du  repos  absolu  imposé  à  la  jointure;  mais, 
«  aussi,  il  suffit,  pour  ramener  le  calme,  de  reproduire  Tim- 
c  mobilisation  (2).  » 

Nous  n'en  dirons  pas  plus  long  sur  cette  question  de  l'im- 
mobilisation qui  nous  parait  jugée,  et  nous  conseillons  à  tous 
ceux  qui  n'auraient  pas  d'idée  arrêtée  à  ce  sujet,  de  faire 
comme  nous  avons  fait  (observation  111),  des  expériences  com- 
paratives, en  immobilisant  et  n'inuuobilisant  pas,  tour  à  tour. 
Malgré  l'autorité  d^hommes  connus  comme  Lugol,  Gensoul, 
Mellet,  de  Lausanne  (3),  Lafargue  (4),  nous  ne  comprenons  les 
succès  obtenus  par  les  mouvements  dans  les  tumeurs  blan- 
ches, qu'en  admettant  que  les  cas  traités  étaient  aune  période 
déjà  avancée  et  dénuée  de  toute  acuité. 

(1)  Richet.  Mémoire  sur  les  tumeurs  blanches,  {Mémoires  de  V Académie  de 
médecine,  1853,  t.  XVU.) 

(2)  Verneuil.  Quelques  propositions  sur  fimmobiliuUion  et  la  mobilisation 
des  articulations  malades.  {Annales  de  la  Société  de  chirurgie,  4  juia  1819. 

(3)  Manuel  pratique  d'orthopédie.  Paris,  1844,  p.  336. 

(4)  Thèse  inaugurale.  Paris,  1853). 
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Comment  rimmobilisatian  est-elle,  ea  général,  obtenue? 

1°  Par  le  repos  au  Ut  ; 

2<»  En  liant  le  membre  malade  au  membre  sain  et  en  l'atta* 
chant  fortement  au  tronc  ; 

3^"  Par  les  doublée  plan»  mcUnés; 

4^  Par  les  appareils  byponarthéciques  ; 

S'»  Par  les  gouttière»  ; 
.    &>  Par  le«  appareils  <x)mpres»i&  solides, 

Bi  Ton  passe  en  revue  ces  différents  procédés,  on  yerra  que 
les  trois  premiers  n'atteignent  pas  le  but  proposé*  Malgaigne, 
qui  conseille  le  second  moyen,  déclare  lui-même  qu'il  est  insuf- 
fisant. Les  appareils  hyponarthéciques  préconisés  par  Mayor, 
les  gouttières  très  perfectionnées  par  Bonnet,  laissent  égale- 
ment trop  de  jeu  aux  membres  malades  ;  on  les  emploie  lors- 
que la  suppuration  ou  les  plaies  de  la  tumeur  blanche  exigent 
de  fréquents  pansements.  Restent  les  appareils  compressifs 
scdides  dextrinés,  amidonnés,  plâtrés,  silicates,  qui  ont  tous 
rinconvénieut  de  ne  pouvoir  étreemployés  qimndily  a  suppu- 
ration, d'être  trop  rigides  et  de  risquer  de  blesser  la  peau  par 
leurs  bords,  puis  de  se  relâcher  par  le  tassement  de  la  ouate  et 
par  le  £ait  de  la  diminution  de  volume  de  l'articulation  une 
fois  que  le  traitement  agit»  l«s  appareils  silicates  sans  ouate 
ne  sont  pas  supportés  siir  la  peau  douloureusement  tendue 
d'une  tumeux*  blanche.  Il  y  a,  il  est  vrai,  les  appareils  amovo- 
inamovibles,  mais  ils  ont  l'inconvénient  d'être  trop  lâches  au 
bout  d'un  certain  temps,  et  pour  les  fabriquer,  comme  au^ 
pour  le$  mettre  et  pom*  les  ôter,  on  imprime  des  secousses 
préjudiciables  aux  malades, 

La  grande  supériorité  de  l'appareil  Scott,  au  point  de  vue 
de  rimmobilisation  (appliqué,  cela  va  sans  dire,  méthodique^ 
ment  et  sur  une  surface  assez  étendue),  nous  pars^lt  consister 
danê  une  immobilisattQn  plus  ri^oureuie  qu'elle  ne  Test  d'ordi- 
naire, ainsi  que  M.  Verneuil  l'a  fait  observer  dans  la  discus- 
sion qui  a  eu  lieu  au  sujet  du  traitement  Scott,  à  la.  Société  de 
chirurgie,  en  avril  1879,  Sç,  ^çupk^iÇ  relative  lui  permet  de  ^e 
mouler  plus  exactement  sur  le  m^nbre  ;  il  est  toujours  mp- 
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j^orté  sans  souffînam^  à  toutes  les  périodes  du  mal  et  sans  enta- 
mer la  peau  ;  il  peut  être  employé  quand  tly  a  suppwranion^  sans 
modifications^  et  il  est  assez  léger  pour  permettre  la  déambu- 
lation  quand  il  y  a  lieu. 

[A  suivre,] 


REVUES  DIVERSES 


I.  —  Al^ALTSES  ET  EXTRAITS  DIVERS. 

TttbereiileBe  EziBcaiikiiiif  dei  Mesentenaldniteii  aach  Baacli- 
•cr^eln,  Ts^s  MMaraica  faaaiittt.  Tnbercuiôée  Darmf escliwwa 
(TuberculoM  des  g umlioas  métdatériqiiot  appaiêe  encore  scrofule 
aMominal»,  talies  mesaraica.  IHcéxatioiis  tnbercBleiiMi  intostinalet), 

par  le   professeur  WiDEBaori».   {Allgemsine  Wimer  m$d.  Zeitung, 
.1886,110  2.) 

La  tabercaloae  prtmitiye  des  gaoglions  méseatériques  est  extrô- 
ioemeat  rare«  L'auteur  a  eu  une  seule  fois  l'oceasioa  do  faire,  pen- 
daat  ia  vie  de  l'individu,  le  diagnostic  d'une  tubereolose  primitive 
du  méSMitèfd.  Les  points  de  repère  du  diagnostic  sont  :  la  constitu- 
tion du  ventre,  l'état  de  la  digestion  et  particulièrement  de  la  défé- 
cation, la  marche  de  la  fièvre,  l'état  des  ganf^ions  lymphatiques 
voisins  et  l'existence  de  tumeurs  abdominales.  Le  ventre  est  toujours 
plus  ou  moins  goi^,  ballonné,  conune  chez  les  enfants  atteints  de 
.troubles  digestif  de  long>ie  durée;  lorsque  la  maladie  est  aooentaée, 
la  peau  du  ventre,  est  sèche,  ruguensoi  atropHiée*  Mais  tout  cela  ne 
présente  rien  de  carattérkëque*  Il  est  un  seul  signe  qui  permet  de 
diagnostiquer  presi|tte  sûrement  la  tuberculose  des  ganglions  mésen- 
tèriques,  c'est  rexistenee  diiectemeiit  sous  la  peau  du  ventre  et  sur 
te  trajet  des  vaisseaux  lymphatiques,  de  petits  noyaux  durs,  roulant 
sous  les  doigts,,  et  qui  ae  sont  autre  chose  que  des  ganglien^  lym- 
phatiques tuméfiés,  en  voie  de  casôification  et  parfois  de  suppurar 
tien.  La  présence  de  ces  gahglions  a  une  grande  valeur  au  poial  de 
vue  du  diagnostic,  cw^ob  né  les  trouve  janàaisséus  la  peau  du/fentre 
à  i'état  normaU  On  coiiâtate  en  outra,  d^one  façon  ^constante,  une  tu- 
méfaction plus  ou  moifls  intense  des  ganf^ions  inguinmpc.  Les  :.en- 
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|ants  atieioU  de  tuberculose  mésentérique  présentent  ftltemative- 
ment  de  la  diarrhée  et  de  la  eoDstipation.  Leurs  selles  sont  presque 
toujours  fétides.  Les  anciens  médecins  ont  particulièrement  insisté 
sur  la  constitution  graisseuse  de  ces  selles  ;  dans  les  maladies  du 
duodénum  ou  du  foie,  des  quantités  plus  ou  moins  considérables  de 
matières  graisseuses  trsTersent  le  canal  digestif  sans  être  résorbées, 
mais  cette  graisse  est  intimement  mêlée  à  la  masse  alimentaire. 
Dans  la  tuberculose  mésentérique,  au  contraire,  des  flocons  grais- 
seux surnagent  en  grande  quantité  à  la  surface  des  selles.  Ce  signe, 
bien  qu*il  n'ait  pas  la  valeur  qui  lui  a  été  attribuée  par  les  anciens, 
mérite  cependant  d*étre  pris  en  considération.  Le  diagnostic  de  la 
tuberculose  mésentérique  sera  bien  plus  facile  lorsque  Ton  arrivera 
à  constater  Tezistence  d'une  tumeur  dure,  bosselée,  peu  mobile, 
formée  par  Tagglomération  des  ganglions  engorgés.  Malheureuse- 
ment, cette  tumeur  ne  se  révélera  point  au  moyen  de  la  palpa tion,  si 
les  ganglions  mésentériques  ne  sont  pas  tuméfiés  en  masse,  et  si  les 
ganglions  rétro-péritonéaux  ne  participent  pas  au  processus.  Existe- 
t-il  un  ascite  plus  ou  moins  abondant,  ou  bien  le  ventre  est*il  tu- 
méfié considérablement  par  suite  de  tympanisme,  dans  ces  cas,  la 
percussion  et  la  palpation  n'arriveront  guère  à  éclairer  le  diagnostic. 
Fnfin,  on  a  confondu,  dans  bien  des  cas,  des  tumeurs  constituées 
par  des  matières  fécales  durcies,  avec  des  ganglions  mésentériques 
tuméfiés.  Dans  tous  les  cas  où  les  ganglions  voisins  des  glandes  mé- 
sentériques et,  en  particulier,  les  ganglions  inguinaux,  ne  sont  pas 
tuméfiés,  le  diagnostic  de  tuberculose  mésentérique  devra  être 
rejeté. 

Lorsque  la  masse  ganglionnaire  forme  une  tumeur  abdominale  con- 
sidérable, elle  peut  déterminer  des  péritonites  partielles,  des  stric- 
tures  intestinales,  des  troubles  dans  la  circulation  de  retour,  d'où 
dilatation  des  veines  abdominales  et  œdème  circonscrit  des  membres 
inférieurs.  La  tuberculose  primitive  des  ganglions  mésentériques  est 
une  maladie  de  la  seconde  enfance;  c'est  vers  7  ou  8  ans  qu'on  l'ob- 
serve le  plus  souvent.  Le  pronostic  de  cette  affection  est  fatal;  la 
thérapeutique  est  absolument  impuissante  à  enrayer  la  marche  du 
processus. 

Les  ulcérations  tuberculeuses  de  l'intestin  s'observent  de  préfé« 
rence,. comme  la  tuberculeuse  mésentérique,  dans  la  féconde  enfance. 
Elles  s'accompagnent  de  certaines  particularités  ip^ièivntes  à  l'âge 
des  malades.  C'est  ainsi  que,  chez  les  tout  jeunes  e^lsails,  ces  uicé- 
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rations  n'ont  pas  la  forme  annulaire  qui  leur  est  habituelle  lorsque 
les  malades  sont  plus  âgés.  Les  follicules  isolés  sont  les  premiers  à 
s'ulcérer.  Ils  se  tuméfient,  prennent  une  coloration  jaunâtre,  suppu- 
rent et  constituent  flnalement  de  petites  érosions.  Chez  les  enfants 
âgés,  le  processus  ulcéreux  se  propage  le  long  des  vaisseaux,  d*oCi 
cet  aspect  annulaire  que  présentent  chez  eux  les  ulcérations. 

Le  diagnostic  des  ulcérations  primitives  de  Tintestin  est  très  diffi- 
cile pendant  la  vie.  Les  selles  ne  présentent  rien  de  caracléri^ttque, 
on  observe  des  alternatives  de  diarrhée  et  de  constipation  qui  pos* 
aèdent  ce  caractère  particulier,  d'être  de  longue  durée;  soit  la  diar- 
rhée, soit  la  constipation,  persiste  chaque  fois  pendant  plusieurs 
jours.  La  défécation  s'accompagne  do  douleurs  extrêmement  intenses. 
Après  chaque  repas,  les  petits  malades  se  plaignent  de  coliques  très 
tItos.  La  palpatiou  ne  facilite  guère  le  diagnostic.  La  région  du  ven- 
tre est  douloureuse  autour  de  Tombilic.  Cette  douleur  n'est  pas  le  rc« 
suUat  des  ulcérations,  mais  de  la  péritonite  circonscrite  si  com- 
mune dans  ces  cas.  Enfin,  dans  bien  des  circonstances,  il  est  à  peu 
près  impossible  de  faire  le  diagnostic  différentiel  entre  le  catarrhe  in- 
testinal chronique  et  les  ulcérations  tuberculeuses  de  Tintestin.  Pour 
ce  qui  concerne  le  traitement  de  ces  ulcérations,  il  importe  surtout 
de  proscrire  de  Talimentation  de  ces  enfants,  habituellement  d*une 
voracité  très  grande,  les  substances  qui  fournissent  une  quantité  no- 
table de  matières  fécales.  On  leur  donne  de  préférence  des  aliments 
liquides  substantiels  :  du  lait,  des  œufs,  de  la  viande.  Contre  les 
douleurs  on  prescrira  de  l'opium.  La  diarrhée  sera  combattue  au 
moyen  4es  astringents  et  des  désinfsctants,  par  exemple,  décoction 
de  bois  de  campôche,  salicylate  de  soude.  Le  bismuth,  associé  à  l'o* 
pium  sera  également  un  médicament  très  rationnel. 


Ueber  die  Behandlnng  der  Plenritia  bel  Kindem  (Du  traitement  de 
la  pleurésie  ches  les  enlanta),  par  le  professeur  Wi dbrhofsr.  {Aige- 
meine  Wiener  medisinische  Zeiiung^  1886,  n<*  3  } 

Plus  l'enfant  est  jeune,  plus  le  diagnostic  de  la  pleurésie  est  diffi- 
cile. Les  enfants,  en  effet,  rendent  très  difficilement  compte  des  sym- 
ptômes subjectifs  qu'ils  éprouyent.  La  pleurésie  peut  passer  inaper- 
çue si  l'on  ne  pratique  pas  un  examen  minutieux.  Très  souvent,  les 
enfants,  au  lieu  d'indiquer  un  point  de  cêté,  placent  le  siège  de  leur 
douleur  dans  le  ventre.  Lorsqu'une  fois  Texsudat  est  formé,  certains 
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phénomènes  particuliers  peuvent  mettre  sur  la  voie  du  dîagiio^ie. 
L*enfant  respire  plus  superfieiellemeD^  il  est-  pris  de  mouvements 
fébriles  qui  persistent  depuis  plusieurs  jours,  en  outre»  il  tousse  ça 
et  là.  Le  point  le  plus  important  pour  le  diagnostic  de  la  pleurésie, 
c'est  une  respiration  plus  fréquente  et  plus  supi^iieieUe,  la  douleur: 
de  côté  ne  vient  qu'en  seconde  ligne.  LorsquUk  asisie  ub  épanche- 
ment  dans  la  plèvre,  Tenfantse  couche  sur  le  c6t&  malade.  Les  signes 
physiques  ont,  relativement  au  diagnostic,  une  Valeur  plos  consiéé^ 
rable.  Au  début,  on  constate,  en  général,  surtout  une  resfmraiionL 
bronchique  ;  ce  n^est  que  progressivement  qu'on  perçoit  la  ntaUlé, 
Taugmentation  de  la  résistance  au  doigt  et  la  diminution  du  mur* 
mtire  respiratoire. 

Si  répanchement  est  abondant,  le  diagnostic  de  la  maladie  se  fail» 
aisément.  Lorsqu'il  s'agit  d'une  pleurésie  localisée  à  la  base  de  La 
plèvre,  le  diagnostic  ne  pourra  pas  être  fait  ame  c^tltude»Ën  gtoé^ 
rai,  on  ne  saurait  attacher  chez  les  enfants  trof  de  valeur  à  la  sen» 
sation  de  p&sistanee  au  doigt  fournie  par  la  percussion.  Une  pereofr- 
sion  légère  indiquera  hîen  mieux  que  l'auscultation,  par  la  seasatk^nL 
de  résistance  qu'elle  donne,  l'existenee  d*un  épanchenent  [^beiiial. 
D'une  manière  générale,  le  pronostic  de  la  pleurésie  est  lavoarable 
chez  les  enfants*  Si  l'ezsudat  ne  se  résorbe  pas  spontanément,  on  a 
recours  à  la  tiic»racentèse«  Cette  opération  est  surtMil  indi«|uée  lors* 
que  répanchement  est  tellement  abondant  qn'il  occasionne  une  dys- 
pnée intense  et  force  Fenlant  à  quitter  la  position  horizontale.  Jùm 
exsudât  séreux  ou  séro-^ôbrineux  n'entraîne  jamais  à'aeeideois  de  ce 
genre  chez  les  «ifants..  Les  épsaochemenls  punilenta,  au  contr^irev 
mettent  souvent  en  danger  la  vie  du  petit  malade.  Iftats  coimBenÉ 
savoir  qu'un  épancbement  est  purulent?  La  durée  d*ii&  ^nc^mcAt 
nous  renseignera  sur  sa  nature.  Lorsqu'un  exsudât  persiste  au  delà 
de  quinze  jours,  que  la  température  s'élève,  deux  fois  par  jour,  à  39o5 
ou  4^,  et  que  l'enfant  nuiigrit  ]iendaat  ce  tempt^  il  est  fort  à  craindre 
qu'on  ait  aËEaire  à  un  cpanchement  purulaat.  G^psadant,  la  poni:ti(^ 
exploratrice  donnera  seul«  une  certitude  complète. 

Quel  doit  être  le  traitement  de  la  pleurésie  purolentel  La  sÂmple 
ponction  suivie  d'ai^kiratioa  au  moyen  de  l'appareil  de  Dieulalby  ne 
donne  pas  de  résultats  8aUslaiaant&  ;  réfMuaehemeni  se  repr odiûi  le 
plus  souvent  dans  l'espace  de;  peu  de  jours.  L'auteur  traite  In  pleu- 
résie purulente  comme  un  abcès  ;  il  £ait  une  ifi4sisiQn  outre  le  â»  et  le 
6«  espace  intercostal  et,  le  pus  une  fois  évacua»  laisse  en  demeunft 
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un  dratn  et  rdcottTre  la  plaie  d'an  pansement  antiseptique.  En  géné- 
ral, la  gaMson  est  complète  an  bout  de  denx  &  trois  semaines.  Lors- 
que l'opération  est  pratiquée  à  une  période  aYancée  de  la  maladie,  il 
est  nécessaire  de  faire  dans  la  piôrre  des  lavages  arec  une  solation 
d'acide  salicylique  ou  de  thjmol.  L'acide  phénique  devra  être  em- 
ployé arec  de  grandes  précautions;  les  empoisonnements  par  cet 
agent  sont  d'autant  plus  fréquents  que  les  sujets  sont  plus  jeunes. 
Pour  éviter  toute  déformation  thoracique,  il  importe  de  pratiquer 
Topératton  de  bonne  benre.  Lorsqu'un  épancbement  purulent  est 
abandonné  à  lui-même,  le  pus  pourra  se  frayer  une  issue  au  dehors, 
en  un  point  quelconque  du  thorax  ou  de  l'abdomen.  A  ce  niveau  sur* 
gira  une  tuméfaction  plus  ou  moins  considérable,  fluctuante^  accom- 
pagnée d'un  œdème  inflammatoire.  La  plupart  de  ces  malades  suc- 
combent dans  le  marasme. 


tJeber  die  Bebandlmig  des  Horbns  Briglitfi  nnd  der  nrâmischen 
Erscheinitttgcni  nach  Scarlatina  (Traitement  dn  mal  de  Briglit  et  des 
symptômes  de  rnrémie  consécutifs  à  la  scarlatine),  par  le  professeur 
WiDSRHOFER.  {Alçemeine  Wiener  med.  Zeitunçj  1886,  n*  3.) 

Chez  l6»  enfants,  la  maladie  de  %igbl  esi  fM9tptt  toujours  le  ré- 
sultat d'une  scarlatine  antérieure.  Les  accidente  orémiques  ne  dont 
pas  rares  dans  Tenfance,  après  la  scarlatine.  L'urémie  est  d'autant 
plus  à  eraindre  que  l'œdème  est  peu  considérable  et  l'urinalion  peu 
abondante.  Ordinairement,  les  accidents  débutent  par  des  vomisse'^ 
ments.  Lorsque,  dans  le  cours  d'une  scarlatine,  il  survient  une  ma^ 
ladie  de  Bright,  les  enfants  pâlissent  subitement  et  en  même  tempât 
la  desquamation  s'arrête.  Aussitôt  que  le  malade  n'urine  plus^  Turé^ 
mie  débute.  Les  premiers  symptômes  consistent  en  une  somnolence^ 
plus  ou  moins  prolongée,  puis  tout  à  coup  surviennent  des  convul^ 
sions  extrêmement  intenses*  Les  accès  peuvent  se  répéter  plusieurs 
fois  ;  ordinairement,  on  observe  plusieurs  accès  dans  les  vingt-quatre 
heures.  La  durée  du  stade  convulsif  ne  dépasse  généralement  pâ« 
vingt-qua^e  heures  ;  au  bout  de  ce  temps,  l'enfant  parvient  à  «vi^ 
cer,  l'œdème  devient  plus  considérable;  dans  certains  eas^  il:  êm^ 
vient  de  l'anasarque,  une  pleurésie,  une  péricardite,  eCc.  En  somme, 
le  pronostic  n'est  pas  très  défavorable,  car  plus  de  la  moHié  des  en^ 
fants  guérissent.  Mais  lorsquMl  existe,  au  menant  de  l'attaque,  de  In 
pleurésie,  de  la  péricardite  et  surtout  de  la  bronchite,  Turémie  ffiet 
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la  TÎe  de  l'enfant  en  danger.  Le  traitement  de  l'aeeès  d^urémie  con« 
siste  dans  l'administration  de  Tbydrate  de  chloral  en  lavement,  à  U 
dose  de  0  gr.  50  à  1  gr.  50,  selon  Tâge  des  malades.  Lorsqu'il  n'existe 
aucune  complication  pulmonaire,  les  inhalations  de  chloroforme 
donnent  d'excellents  résultats.  Dès  que  l'enfant  peut  avaler,  il  im- 
porte de  lui  administrer  un  laxatif.  Les  diurétiques  irritants  doivent 
être  rejetés  ;  en  somme,  Texpectation  doit  être  la  règle  de  conduite. 
Lorsque  la  digitale  semble  indiquée,  on  la  donne  à  la  dose  de  0,15  à 
0,20  p.  100.  Dans  le  cas  où  il  existerait  une  hyperbémie  passive,  on 
la  combattrait  au  moyen  des  diurétiques,  par  exemple  l'acétate  de 
potasse  à  la  dose  de  1  à  3  grammes.  Dans  ces  derniers  temps,  on  a 
beaucoup  préconise  les  bains  chauds  et  la  pilocarpine.  Cette  dernière 
n'a  pas  tenu  ses  promesses  ;  elle  occasionne  souvent  un  collupsus 
grave.  Les  bains  chauds,  28*  à  29«  R.,  donnent  de  très  bons  résul- 
tats, à  condition  qu'on  enveloppe  chaudement  les  malades  à  leur 
sortie  du  bain  et  qu'on  les  fasse  transpirer.  Lorsque  enfin  la  maladie 
est  amenée  à  sa  fin,  la  diète  devra  être  remplacée  par  une  alimenta- 
tion plus  substantielle  à  laquelle  on  ajoutera,  au  besoin,  du  fer,  du 
quinquina. 

Ein  Fâll  ron  Pemphigas  acutns  (Un  caa  de  pemphigni  aign),  par 
le  Professeur  Senator.  (DeuUehe  Med.  Woehensehrifl^  1886,  n»  1.) 

Une  jeune  fille  âgée  de  16  ans,  présente  subitement,  le  11  mai  1885, 
une  fièvre  vive  accompagnée  de  troubles  cérébraux  intenses.  Au  bout 
de  deux  jours,  apparition,  sur  toute  la  surface  du  corps,  à  l'exception 
toutefois  du  cuir  chevelu,  d'un  exanthème  constitué  par  des  bulles  du 
volume  d'un  pois  à  celui  d'une  noisette,  et  remplies  d'un  liquide  pu- 
rulent. La  peau  sous-jacente,  un  peu  plus  dure  qu'à  Tétat  normal,  est 
le  siège  d'une  rougeur  diffuse.  En  certains  points  du  corps,  ontre 
autres  au  niveau  de  l'abdomen,  des  bras  et  des  jambes,  les  bulles 
sont  très  confluentes,  déchirées  en  très  grand  nombre  et  à  ce  niveau 
l'épiderme  se  détache  par  plaques  plus  ou  moins  larges.  Ailleurs,  des 
bulles  plus  petites  présentent  à  leur  sommet  une  légère  dépression 
centrale,  ombiliquée,  semblable  à  celles  qu'on  observe  sur  les  pus- 
tules de  la  variole  et  qui  est  le  résultat  de  la  dessiccation  du  contenu 
de  ces  bulles.  A  côté  de  ces  bulles»  on  observe  aussi  de  petits  nodu- 
les arrondis,  rouges,  dont  le  sommet  est  surmonté  de  toutes  petites 
vésicules  remplies  de  pus.  Les  paupières  présentent  une  tuméfaction 
notable,  leurs  rebords  sont  rouges  et  recouverts  d'un  enduit  jaunâtre, 
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les  conjonetWes  sont  également  tuméfiées  et  rouges.  La  langue  est 
épaisse;  sur  toute  la  surface  de  la  muqueuse  bucco*pharyngîenne,  on 
peut  constater  une  rougeur  érythémateuse  intense;  les  amygdales 
sont  gonflées  et  le  siège  de  petites  ulcérations  superficielles. 

Au  bout  de  deux  jours,  les  bulles  commencent  à  se  dessécher,  mais 
la  rougeur  persiste  sur  la  peau  qui  est  dépourvue  de  son  épiderme 
sur  certains  points  et  recourerte  de  croûtes  minces  et  jaunâtres. 
Quelques  jours  après,  desquamation  généralisée  qui  dure  jusqu'à  la 
fin  du  mois.  Vautour  range  cette  affection  dans  la  catégorie  des  ma- 
ladies générales,  fébriles,  à  marche  rapide.  Elle  s^accompagne  d*un 
stade  prodromique  et,  en  outre,  les  muqueuses  participent  au  pro- 
cessus pathologique.  Il  s'agit  donc  d*une  affection  analogue  aux 
exanthèmes  aigus  ;  on  devrait  l'appeler  non  pas  pemphigus  aigu, 
mais  fièvre  huileuse. 


Ueber  Tétanie  der  Saûglinge  (De  la  tétanie  des  nouTean-nét),  par 
A.  fiAGiNSKT.  (Deutsche  med.  Wochenschrift^  1886,  n*  6.) 

M.  Baginsky  a  eu  l'occasion  d'observer  chez  quinze  enfants,  âgés 
de  moins  de  1  an,  des  contractures  musculaires  idiopathiques  dési- 
gnées généralement  sous  le  nom  de  tétanie  des  nouveau-nés»  Le  cas 
suivant  présente  tous  les  caractères  types  de  ce  complexus  sympto« 
matique  :  un  enfant,  d'abord  allaité  par  sa  mère,  est  sevré  à  l'âge  de 
3  mois.  11  présente  à  partir  de  ce  moment  de  légers  troubles  digestifs 
auxquels  viennent  s'ajouter  plus  tard  des  vomissements  répétés.  Voici 
à  ce  moment  l'état  de  son  système  musculaire  :  les  muscles  oculaires 
sont  intacts  ;  rien  d'anormal  au  niveau  du  facial,  la  palpation  des 
deux  muscles  pectoraux  donne  une  sensation  de  dureté  et  de  tension 
considérables;  la  musculature  des  bras  n'est  soumise  à  aucune  ton* 
sion.  Si  Ton  arrive  à  toucher  les  muscles  des  deux  avant-bras,  on 
voit  aussitôt  les  doigts  se  fléchir  fortement  et  prendre  la  position 
classique  propre  à  la  tétanie.  Rien  d'anormal  du  cèté  des  muscles 
abdominaux.  Sur  les  muscles  de  la  cuisse  droite,  il  suffit  d'un  léger 
attouchement  pour  provoquer  la  contracture  des  fléchisseurs  et  des 
adducteurs.  Lui  cuisse  est  fléchie  fortement  sur  le  ventre,  surtout  lors- 
que l'on  exerce  une  certaine  pression  au  niveau  de  l'artère  crurale. 
Du  c6té  de  la  cuisse  gauche  la  contracture  n'intéresse  plus  les  flé- 
chisseurs, la  cuisse  se  met  au  contraire  dans  l'extension  et  le  pied 
correspondant  prend  la  situation  du  pied  équin.  Toutes  ces  contrac- 
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tures  s'accompagnent  de  douleurs  extrâmemeiii  mes.  Le  pUu 
faible  courant  faradique  provoque  des  contraeUoas  irèa  intenses* 

Au  bout  de  quelques  jours,  strabisme  convergent.  LUrritabilité 
musculaire  était  telle  qu^ooe  légère  pression  exercée  sur  un  groupe 
musculaire  provoquait  des  contractures  dans  des  muscles  éloignés. 
Pendant  ce  temps  survenaient  aussi  sur  la  peau  dea  troubles  vaso- 
moteurs.  Les  symptômes  dyspeptiques  ayant  cessé  progressivement, 
tout  rentra  dans  l'ordre.  Les  réflexes  rotuUens  n'étaient  ni  augmen-' 
tés,  ni  diminués  ;  dans  un  cas  seulement,  l'auteur  a  pu  voir  le  gon- 
flement des  articulations  tel  qu'il  a  été  signalé  par  différents  auteurs. 
Le  sensorium  était  toujours  resté  intact. 

Au  point  de  vue  de  Tétiologie,  il  Importe  de  faire  remarquer  que 
ces  symptômes  de  tétanie  s'observaient  tous  en  été»  ce  qui  permet 
déjà  d'établir  un  rapport  entre  cette  affection  et  les  désordres  digesr 
tifs  si  fréquents  à  cette  époque  de  l'année.  La  plupart  des  enfants 
étaient  âgés  de  3  à  4  mois  ;  il  ne  s'agissait  donc  pas  dans  ces  cas  d'ac- 
cidents de  dentition. 

Suivant  M.  Baginsky,  ces  troubles  musculaires  ont  été  la  consé* 
quence  directe  d'une  altération  des  nerfs  périphériques.  Il  ne  peut  pas 
être  question  dans  ces  cas  d'une  affection  centrale,  car  les  désordres 
musculaires  n'ont  présenté  aucune  symétrie,  les  réflexes  sont  restés 
intacts,  et  les  contractures  musculaires  ont  pu  être  produites  dan» 
tous  les  cas,  par  une  simple  action  mécaniqae  exercée  sur  la  pteiphè* 
rie.  L'auteur  admet  que,  par  suite  des  troubles  digestifs,  il  s'est  intro* 
duit  dans  le  courant  sanguin  une  certaine  substance  toxique  qui  a 
amené  l'irritation  dea  nerfs  périphériques.  Le {»rofiostic  de  ces  cootraC'* 
tures  est  favorable.  Le  traitement  doit  viser  particulièrement  les  trou* 
blés  gastriques  ;  au  moment  des  attaques,  l'hydrate  de  ehloral  coes* 
bftttra  avec  efficacité  les  contractures  des  différents  groupes  muacn^ 
laires.  ^  

S^M  Be«e  Metkode  der  TesiperatarmeMmaff  bel  Xiiidem  (Ihie 
novreHe  naoïière  de  prendre  la  température  ehes  les  enittits),  par  le 

û'  FiLATDFr.  {Archiv  f.  Kinder heilkunde,  ta86, 1^  Vil,  fasc.  III.) 

Tous  les  médecine  savent  combien  il  est,  dans  eertanne  cas,  diffieife 
de  prendre  la  température  axillaire  ou  reetale  ehez  les  enfants.  Une 
des  principelee  difficultés  eensiste  dans  Timpatieiiee  de  l'enfant  qui 
ne  se  tient  pae  tranquille  pendant  le  temps  asses  long  qu'exige  U 
mensuratioi»  de  la  température.  Le  D'  Filateff  propose  une  méthode 
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qui  ne  donnera  pas  la  température  rigc^ureusement  eKacte»  il  est  Trai, 
mais  an  moins  une  m«»»ir8flion  suffisante  pour  la  plupart  des  cas. 
Cette  méthode  consiste  simplement  à  obserTer,  non  pas  Fascensîon 
de  la  colonne  mercurfellevmais  au  contraire^  la  chute  de  cette  colonne. 
Il  fait  monter  la  colonnede  mercure  en  échauffant  la  curelte  du  ther- 
momètre soita?ec  la  main»  soit  aveela  eottverttre  du  lit  Lorsque  la 
température  a  atteint  42»,  il  porte  rapidement  Tinstrument  dans  le 
oreuz  axîllaire  préalablement  découvert  et  obserre  la  baidse  qui  se 
produit  en  moins  de  une  à  deux  minutes,  surtout  dans  les  fi  erres  gra- 
▼es.  11  obtient  ainsi  une  température  se  rapprochant  sensiblement  de 
la  température  Traie. 

D*^  G.  BOBBLSB. 


Sopua  mt  easo  diparicardita  siéra- iibiinoaa  acuta  conseomtiTa 
apertosaa  iniBahambhiaaqnatro  aie8î(Ua  caade  perîcardite  séro* 
fibiineose  aigné,  coiiséoatiTe  à  la  coqueluche,  chas  nne  palita  fille 
de  4  mois),  par  le  D^  6.  Racchi,  dans  VArck.  dipat,  iaf.,  fasc.  4  et  5, 
Ann.  1885,  d'après  la  Rivista  clinica  de  décembre  1885. 

Petite  fille  de  4  mess, entrée  à  TAnounziata  de.  Naplea,  d'abord  dans 
la  section  ophtiialmologîque,  pour  une  maladie  oculaire,  passe  dans 
la  section  médicale,  comme  étant  atteinte  d'und  bronchite  aiguë  qui 
s'améliore  rapidement.  Au  bout  de  huit  jours,  on  pouvait  la  considé- 
rer comme  entrée  en  conyaleseence,  quand  elle  commença  à  éprouver 
des  quintes  de  toux  qui  prirent  bientôt  tous  les  caractères  de  la  co- 
queluche. PIusîNirs  semaines  s'éeanlèrent  ainsi,  maiabientÀt  de  noi^ 
veaux  phénomènes  sa  montrèrent  avec  une  température  constamment 
élevée  et  le  diagnostic  de  bronchite  capillaire  consécutive  à  laceque- 
lucho,  principalement  à  droite,  dut  être  porté.  On  découvrait»  par 
l'examen  de  la  pottrÊne,  des  foyers  épars  de  pneamonie  lobuiaire,  de 
remphyaèma  compensateur  aigu  des  marges  puLoftonaires  anté- 
rienres  et  inférieures.  Il  j  avait  des  signes  de  stase  cérébrale  ei  hépa- 
tiqua.  La  mort  survint  environ  un  moi&  après  et  Tezamen  nécrosco- 
ptqoe,  eft  coi^urmant  te  diagnostic,  montra  en  plus  Tezistence  d'une 
périeardite  séto-fibrineuse  aigué  qui  n*avait  pas  été  diagnostiquée 
pendant  la  vie» 

On  comprend  très  bien  que  ce  diagnostic  n*aii  pas  élé  fait  en  re- 
marquant avee  rautear  qu'il  existait  un  fort  emphysème  des  lobes 
pulmonaires  astévieurs  qui  empêchait  la  manifiesiation  do  la  plupatt 
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des  signes  physiques  de  la  pérîcardite  :  la  bosse  précordiale»  Tapla- 
otssement  des  espaces  intercostaux,  Taugmentatlon  de  la  zone  de 
matité  et  auquel  on  pouvait  attribuer  en  propre  lo  trouble  des  batte- 
ments, la  débilité  des  contractions  cardiaques.  ' 

Le  cas  est  intéressant  parce  que  la  péricardite  est  assez  rare  dans 
rSge  infantile  aussi  bien  que  les  états  morbides  dans  lesquels  elle  a 
coutume  de  se  produire,  comme  le  rhumatisme  articulaire  aigu, 
très  rare  dans  Tenfance  ;  la  pleurésie  ;  la  tuberculose  généralisée,  et, 
parmi  les  affections  qui  se  rencontrent  dans  Tenfance,  Tinflamma- 
tion  septiquo  de  Tombilic.  11  était  difficile  de  la  considérer  ici  comme 
idiopathique,  en  Tabsence  de  la  cause  la  plus  souvent  invoquée,  le 
froid,  car  la  petite  fille  se  trouvait  dans  une  infirmerie,  entourée  de 
tous  les  soins  et  de  toutes  les  précautions  possibles. 

Il  ne  reste  plus  qu'à  établir  un  rapport,  s*il  est  possible,-  entre  la 
péricardite  et  la  coqueluche,  quoique  les  auteurs  soient  absolument 
silencieux  sur  ce  point,  car  on  ne  peut  guère  considérer  comme  un 
précédent,  Topinion  de  Stefien,  dans  le  ZiemsHn^s  Handlmehy  quand  il 
dit  que  Tendocardite  et  la  péricardite  sont  extrêmement  rares  dans  la 
toux  convulsive. 

Pour  résoudre  la  question,  Tauteur  a  fait  l'examen  microscopique, 
tant  de  l'exsudat  laryngé  et  bronchique  que  de  Texsudat  péricardique, 
et  il  y  a  trouvé  des  schizomycètes  sur  lesquels,  d'ailleurs,  il  ne  veut 
pas  se  fonder  pour  établir  un  rapport  entre  la  coqueluche  et  la  péri- 
cardite. Il  a  préféré  avoir  recours  à  l'expérimentation. 

11  a  touché  le  larynx  de  trois  lapins  avec  trois  pinceaux  différents 
imprégnés  l'un  de  la  sécrétion  laryngée,  l'autre  de  la  sécrétion  des 
petites  bronches,  l'autre  de  l'exsudat  péricardique,  et  il  s'est  produit 
chez  les  trois  lapins  une  toux  identique,  pour  sa  forme  clinique  et  sa 
marche,  à  celle  de  la  coqueluche. 

De  plus  il  a  inoculé  à  d'autres  lapins  la  sécrétion  laryngée  des  trois 
premiers,  et,  chez  tous,  il  est  arrivé  à  produire  une  toux  douée  des 
mômes  caractères.  Le  même  résultat  s'est  produit  quand  il  a  enfermé 
un  lapin  sain  dans  la  même  cage  avec  un  des  lapins  de  la  première 
expérience  et  l'y  a  fait  séjourner  pendant  plusieurs  jours.  Au  moyen 
de  liquides  extraits  de  la  cavité  péricardique  et  de  la  cavité  pleurale 
des  animaux  en  expérience,  il  est  arrivé  à  produire  la  toux  convulsive 
chez  deux  chiens.  Un  fait  digne  de  remarque  c'est  que  chez  un  des 
quatre  lapins  sectionnés  il  s'est  trouvé  de  la  péricardite  vraie,  et, 
chez  les  trois  autres,  une  hyperhémie  intense  du  péricarde. 
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De  ioat  cela  Tauteur  conelut  que  la  péricardite  qui  complique  la 
toux  conTulaiye  est  Teffet  direct  du  germe  de  cette  dernière  et  que 
probablement  le  péricarde  est  plus  disposé  que  les  autres  séreuses  et 
que  les  autres  organes  à  subir  l'action  de  ce  germe  à  cause  de  Pirri* 
tation  cutanée  continue  de  la  paroi  sous  laquelle  il  est  situé,  pendant 
les  paroxysmes  de  la  toux.  Cest  ce  que  semble  prouver  Thyperhémie 
du  péricarde  qui  a  été  remarquée  à  l'autopsie  des  lapins  morts  ou 
sacrifiés  au  cours  des  expériences. 


Note  on  tfae  Assodation  of  Rlienmatism  with  Scarlatisa  (Nota  sor 
Tassoeiation  da  rhumatisme  arec  la  scarlatine),  par  le  D' T.-F.  Ra  vbn, 
in  the  Brit.  Med.  Journ.^  6  mars  1886. 

Dans  un  groupe  de  cas  de  scarlatine  récemment  observés,  plusieurs 
points  dignes  d'intérêt  se  sont  présentés.  Les  plus  remarquables  sont 
ceux  qui  ont  trait  à  des  manifestations  irrégulières  de  la  scarlatine. 

Tous  ce9  cas  se  sont  passés  sous  un  même  toit.  La  maladie  com- 
mença par  une  servante  qui,  quelques  jours  avant  que  d'être  prise, 
était  sortie  avec  son  amoureux  et  avait  été  embrassée  par  lui.  Ce 
dernier  était  convalescent  d'une  esquinancie  bien  caractérisée  et  qui 
s'était  terminée  par  crise.  Les  symptômes  les  plus  marqués  dans  le 
cas  de  la  servante  furent  de  la  douleur  et  de  la  raideur  dans  les  muscles 
du  dos  et  du  cou.  Il  y  eut  un  peu  d'angine  tonsillaire  et  un  rash  très 
faible  se  montra,  exclusivement  sur  la  poitrine.  L'exfoliation  épider- 
mique  s'ensuivit  et  la  malade  eut  une  attaque  d'érythème  noueux, 
après  laquelle  elle  eut  du  rhumatisme  subaigu  des  mains  et  des  ge- 
noux. Il  n'y  eut  pas  d'albuminurie. 

Trois  petits  garçons  prirent  d'elle  la  maladie.  Un  fut  légèrement 
pris,  l'autre  assez  vivement  Le  troisième  cas,  qui  se  produisit  le  der- 
nier, mérite  plus  d'attention.  On  s'aperçut  que  le  petit  garçon,  âgé 
de  4  ans,  avait  un  rash  peu  marqué  sur  Tabdomen.  Autrement  il 
semblait  en  parfaite  santé.  La  température  était  subnormale.  Il 
n'avait  rien  à  la  gorge.  Son  appétit  et  sa  bonne  humeur  étaient  in- 
tacts. En  deux  ou  trois  jours,  sa  température  monta  à  38*  cent,  et  le 
rash  devint  vésieulaire.  Avec  une  aiguille,  on  pouvait  en  faire  couler 
un  peu  de  liquide,  mais  malheureusement  il  n'y  avait  personne  dans 
la  maison  à  qui  on  pût  recommander  l'inoculation. 

Pendant  que  ces  cas  de  scarlatine  étaient  en  cours,  des  symptômes 
de  rhumatisme  apparaissaient  chez  trois  adultes  de  la  même  maison. 
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L9  colonel  E.,.  éUit  xnaUde  avec  des  symptômes  fôbriles.  Il  avait  des 
douleur»  très  fortes  dans  les  muscles  de  la  auque.  Sa  gorge  éUit  in- 
jectée. La  température  s'éleva  chez  lui  à39»A  mais  s'abaissa promp- 
tement.  Il  y  eut  eosuite  du  rhumatisme  subaigu  fibreux  des  genoux 
et  de  la  ^ciatique  des  deux  côtés.  Il  était  déprimé  physiquement  et 
souffrait  d'M  furoncle  indolent  à  la  main.  Il  n'y  eut  à  aucun  moment 
ni  rasb,  ni  albuminurie.  L'urine  étoit  pile  et  copieuse. 

E...,  dame  adulte,  qui  donnait  des  soins  à  l'iin  des  deux  petits  gar- 
çons, se  plaignait  de  fortes  douleurs  et  de  raideur  dans  les  muscles 
du  cou.  La  gorge  était  rouge  et  la  malade  avait  de  la  fièvre.  Il  n'y  eut 
paa  de  rash;L'nrin«  était  pâle,  côpiettae,;et,ft^albwioeuse.  . 

B...,  dame  adulte  se  sentit  malade  avpc  fièvre.  Son  (>ou  ét^|,  roide 
et  douloureux  et  ensuite  elle  souffrit  de  douleur  au  sacrum*  Sa  gorge 
éUit  un  peu  iBjeeUe,  mais  elle  n'avait  pa^  de  rash.  Il  n'y  avait  pas, 
là  non  plus,  d'albumine  dans  l'urine. 

Je  n'ai  jamaU,  dit  l'auteur,  constaté  de  symptômes  de  ce  genre  en 
rapport  avec  la  scarlatine.  Eo  causant  de  ce  sujet  avec  un  confrère, 
il  y  a  quelque  temps,  il  s'est  souvenu  que  pas  longtemps  auparavant, 
«tant  assidu  à  traiter  des  scarlatineux,  il  avait  éprouvé  un  accès  de 
fièvre,  accompagné  de. douleurs  dans  les  muscles  cerFicaux. 


Peculiaritles  of  Malaria  in  Ghildren.  (Particularités  de  la  malaria 
cbez  les  aalants),  par  le  D^  J.-P.  Kinosley  (de  Missouri),  d'après  le 
BriL  Med.  Journ.,  20  mars  188ô« 

Le  D'  Kingsley  résume  ainsi  les  particularités  de  la  malaria  in- 
fantile : 

Absence  de  frisson  et  de  transpiration. 

Fièvre  périodique  légère  qui  ne  se  révèle  qu'à  l'examen  tberjno- 
métrique.  - 

Douleurs  fréquentes  ou  périodiquesi  à  la  tôte  et  dans  la  région  épi- 
gastrique.  . 

.  Indigesticm  habituelle  accompagnée  de  nausée,  de  vomissement  on 
de  diarrhée. 

Complications  fréquentes  d'angine  tonsillaire,  de  pharyngite,  de 
bronchite.  ...... 

Quiptes  de  toux  périodiEqttee  revenant  particulièrement  pendant  la 
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Ji^éeas^ité  d'6xafl|in«r  la  rate  par  la  palpation  et  la  percussioD. 
L'efficacité  du  sul£ata  de  quîmoie  peut  aettle  coafirmer  le  dlagnoatic 
4a&8  les  cas  douteux. 


Affections  ocnlaires  graves  après  la  rougeole,  par  le  D' Â.  Dujar- 
din.  In  Journ,  des  Sciences  mèd.  de  Lille, 

Un  certain  degré  de  conjonctivite  catarrhalet  de  la  blépharite  lé- 
gère, des  poussées  de  kératite  strumeuse  accompagnent  ordinaire- 
ment Taffection  rubéolique,  et  Ton  Tieat  à  lK)ut  sans  trop  de  peine 
de  ces  affections  parfois  tenaces  qui  ne  mettent  pas  la  vision  en 
danger. 

Dans  une  épidémie  de  rougeole  qui^évit  encore  à  Lille,  plusieurs 
défections  oculaires,  d'une  gravité  exceptionnelle,  se  sont  terminées 
par  la  perte  d'un  œih  Mackensia  avait  déjà  décrit  des  cas  de  ce  genre 
dftDB  son  TraUé  <k$  maladies  des  yeux. 

Le  D'  Dttjardin  rapfMrte  un  cas  d'ophtktdmie  diphihéritique  eonsécu- 
iflne  à  la  rougeoie  t  perte  de  Vmil  gauche,  guérisûn  de  Vceil  droit  avec  un 
vaste  leucome. 

L'œil  gauche  a  présenté  un  stapbylôme  presque  total  avec  disten- 
sion buphthalmique,  et  l'œil  droit  un  exsudât  purulent  à  la  partie 
inféro-in terne,  se  continuant  avec  une  pseudo-membrane  de  la  con- 
jonctive oculaire  péricornéenne. 

L'œil  gauche  étant  devenu  douloureux,  le  staphylôme  a  été  incisé 
et  issue  a  ^té  donnée  au  cristallin.  Du  c6té  droit,  la  régression  de 
rinûltrat  purulent  s'est  opérée  lentement  et  progressivement.  Il  reste 
un  vaste  leucome,  épais,  masquant  complètement  Tiris.    ' 

Le  B^  Dujardin  rapporte  une  observation  de  staphylâme  total  de 
rm«, postnibéolique,  qui  a  nécessité  Texentération  du  globe  oculaire; 
un  autre  cas  de  staphylâme  de  Viris  avec  buphthalmos  pour  lequel  Tin- 
tervenlion  chirurgicale  a  été  refusée  ;  un  cas  de  kératite  purulente 
diffuse^  suivie  de  la  perte  de  Vœil  gauche  ;  un  cas  de  la  même  affec- 
lion  terminée  par  un  vaste  staphylâme  de  Vœil  gauche;  un  cas  de  vaste 
perforation  de  la  cornée  avec  vitrocèUy  le  tout  après  rougeole. 

Au  total,  six  yeux  perdus  à  la  suite  de  la  rougeole  et,  coïncidence 
bizarre,  six  yeux  gauches. 

On  ne  peut  s^èmpôcher  de  songer,  à  ce  propos,  aux  kératites  si- 
gnalée» après  la  *v«rioJle  et  qui  ae  sont  pas  dues,  comme  on  Ta  cru,  à 
une  pustule  sur  là  boéhée.  '         - 
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L'ophthalmie  varioleuse  secondaire  se  présente  le  plus  sourent  sous 
jTorme  de  kératite  euppurative,  parfois  circonscrite  et  laissant  à  sa 
suite  un  leucome  indélébile,  fréquemment  diifus  et  entraînant  la 
perte  de  Votil. 

D'  Pierre-J.  Mergieb. 


IL  —  Ouvrages  rbgus. 

La  Revue  des  maladies  de  Venfanee  a  reçu  : 

Recherchée  cliniques  et  thérapeutiques  sur  Vépilepsie,  Vhystérie  et  Vidiotie, 
Compte  rendu  du  service  des  épileptiques  et  des  enfants  idiots  et  arriérés 
de  Bicétre,  pendant  l'année  18S4,  par  BouRNBvnj.E,  médecin  de  Bicètre, 
BcjDOR,  DuBARRY  et  LsFLAivB,  întemes  du  service,  et  P.  Bricon,  docteur  en 
médecine.  —  In-8,  5  figures.  Paris,  A.  Delahaye  et  Lecrosnier,  1885. 

CantrilnUion  à  Vétude  clinique  des  applications  thérapeutiques  de  Vamtipy^ 
rine,  par  le  D'  Clémente  Fbrrbira,  de  Rio-de-Janeiro.  (En  français.) 

Du  traitement  de  la  diarrhée  chronique  chez  les  enfants,  par  le  D'  Zmras, 
d*Athénes.  (En  français.) 

De  Vinfluence  des  bains  de  mer  sur  la  scrofule  des  enfants,  par  le  D'  H. 
CUziN,  avec  de  nombreuses  gravures.  (Ouvrage  couronné  par  TAcadémie  de 
médecine.)  —  Paris.  Asselin  et  Houzean,  1885. 

La  scrofule  et  les  bains  de  mer,  par  le  D' C.  Van  Mbrris^  avec  plans  et  car- 
tes. (Ouvrage  couronné  par  l'Académie  de  médecine.)  —  Paris.  J.-B.  Bail- 
Hère  et  fils,  1886. 

Pathogénie  des  atrophies  musculaires.  Thèse  présentée  au  concours  pour 
l'agrégation,  par  le  D'  Pierre  Parxsot,  de  Nancy. 

La  fièoré  typhoïde  traitée  par  les  bains  froids,  par  les  D"  R.  Tru>ier  et 
L.  BouvBRBT,  de  Lyon.  —  Paris.  J.-B.  Baillière  et  fils,  188d. 

De  remploi  du  chlorhydrate  de  cocaïne  dans  le  traitement  de  la  coqueluche, 
par  le  D'  Mongorvo,  de  Rio-de-Janeiro. 

Sur  Cadministration  continue  de  la  thalline  et  son  action  dans  le  typhus  ab~ 
dominai,  par  le  P^  P.  Ebruch  et  le  D' B.  Laqubr.  (En  français.) 

La  salute  del  bambino  {La  santé  de  V enfant),  par  le  D'  R.  Guaita,  de  Mi- 
lan. 


Le  gérant  :  G.  Stbinheil. 


Paris.  «-  A.  PARENT,  A.  DAVY,  success.,  impr.  de  la  Fac  de  méd. 
52,  rue  Madame  et  rue  Corneille^  8, 
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DE  LA  SYPHILIS  INFANTILE  CONGÉNITALE. 

DE  SON  TRAITEMENT  COMPARÉ  AVEC   CELUI  DE  LA  SYPHILIS 
DES  ADULTES, 

Par  le  D^  Jules  Simon, 

Médecin  de  l'hôpital  des  Enfants-Malades. 

Leçon  clinique  recueillie  et  publiée  par  M.  le  D'  Pierre- J. 
Mercier,  médecin  consultant  aux  eaux  de  Bourbonne-les- 
Bains  (Haute-Marne). 

Messieurs,  \ 

Je  vous  ai  dit  qu'un  des  principaux  obstacles  que  rencontre 
le  praticien  inexpérimenté,  dans  le  traitement  de  la  syphilis 
infantile,  est  la  tendance,  presque  invincible  pour  quelques- 
uns,  à  appliquer  à  ce  traitement  les  données  plus  ou  moins 
légitimes,  que  chacun  possède  sur  le  traitement  de  la  syphilis 
des  adultes.  Ce  préjugé  serait  d'autant  plus  funeste  qu'il 
semble  plus  rationnel,  car  les  deux  traitements  ont  pour  base 
commune  la  médication  mercurielle,  qui  est  la  pierre  angu- 
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Iair6  de  la  thérapeutique  de  la  syphilis  de  tous  les  âges  ;  mais 
la  manière  d^appliquer  cette  médication  peut  transformer  son 
action  de  salutaire  en  délétère.  La  difficulté  réside  dans  le 
choix  de  la  préparation  hydrargyrique,  dans  son  dosage  et  son 
mode  d'emploii  dwa  l'appréciation  de  se^  v^qup,  comparée  à 
celle  de  Tiodure  de  potassium,  dans  la  détermination  du  mo- 
ment où  ce  dernier  médicament  doit  être  donné,  soit  associé 
au  mercure,  soit  isolément. 

Or,  ces  questions  sont  loin  d'être  résolues  de  la  même  façon, 
suivant  Fâge  du  sujet  ;  c'est  ce  qui  donne  un  intérêt  tout  par- 
ticulier à  la  revision  rapide  de  la  méthode  de  traitement  ap- 
plicable à  la  syphilis  des  adultes.  Je  n'ai  pas  de  mandat  pour 
imprimer  un  cachet  personnel  à  cette  excursion  thérapeutique 
sur  un  domaine  si  bien  occupé  par  des  maîtres,  anciens  ou 
récents,  comme  Ricord  et  comme  Pournier  ;  néanmoins,  vous 
ne  vous  repentirez  peut-être  pas  de  Tattention  que  vous  aurez 
apporta  il CQ9  notes  oliatquea  d'un  mtôeoin  âeaeQfant$  qui  n'a 
que  trop  d'occasion*  de  découvrir  ou  de  suivre,  chei  VaduUe, 
l'origine  ou  les  conséquences  de  1»  syphilis  infantile. 

Nommons,  pour  l'écarter  aussitôt  de  la  question,  le  chancre 
mou^  qui  n'a  rien  à  voir  ni  avec  la  syphilis  ni  avec  son  trai- 
tement. Le  danger,  de  ce  côté,  est  dans  l'état  cachectique, 
dans  la  déchéance  vitale  du  svyet,  qui  peuvent  transformer  le 
chancre  mou  en  ohaucre  phagédénique.  Le  mercure,  inutile 
d'ailleurs,  pourrait  contribuer  à  augmenter  ce  danger  ;  aussi 
le  traitement  du  chancre  mou,  reconstituant  à  l'intérieur, 
doit-Il  se  borner  extérieurement  à  un  pansemeal  antiseptique. 

Au  contraire,  le  chancre  induré  nous  porte  en  plein  aucceur 
de  notre  sujet.  Là  où  il  y  a  chancre  induré,  la  syphilis  est 
indubitable  et  le  mercure  est  indiqué.  Quand  et  pour  com- 
bien de  temps  ?  Telle  est  la  question  qui  se  pose.  Tôt,  long- 
temps, et,  sous  certaines  réserves,  presque  toujours.  Voilà  ma 
réponse. 

Quelquefois  on  dit  j  attendons  les  accidents  secondaires  pour 
donner  le  mercure,  sans  réfléchir  que  le  chancre  induré  lui- 
même  est  le  premier  des  accidents  secondaires.  Ainsi,  aussi- 
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tôt  que  le  chancre  induré  est  diagnostiqué,  comme  je  suppose 

que  vous  savez  tous  le  faii:e,  donnez  le  mercure.  Mais  sous 

quelle  forme  ?  Sous  forme  de  protoiodure,  les  pilules  de  Ricord  : 

Protoiodure  de  mercure —   )     _     ^ 

5  centigrammes. 


Thridace 

Extrait  thébaïque 1/2  centigramme. 

La  dose  de  5  centigrammes  de  médicament  actif  n'est  pas 
fatale.  Elle  peut  être  élevée  ou  abaissée,  suivant  Tâge  le 
sexe  et  la  susceptibilité  des  sujets. 

Dernièrement,  une  dame  m'amène,  par  acquit  de  conscience, 
dit-elle,  trois  jeunes  enfants  pour  s'assurer  que  leur  santé  ne 
laisse  rien  à  désirer.  J'examinai  les  enfants  qui,  en  efTet, 
n'avaient  rien.  On  les  fait  se  retirer  et  la  vraie  consultation 
commence,  le  point  important,  suivant  Tusage  féminin,  ayant 
été  gardé  pour  le  post-scriptum. 

Cette  dame  me  montra,  sur  son  bras  et  sur  sa  jambe,  des 
taches  cuivrées,  disposées  en  groupe  circulaire,  qui  parais- 
saient être  des  syphilides.  J'eus  alors  recours  à  un  interro-^ 
gatoîre  que  rien  ne  m'empêcherait  de  qualifier  d'habile,  car  il . 
atteignit,  au  moins  indirectement,  son  effet.  Cette  dame  nia 
tout  le  temps,  mais  nia  si  bien  et  fit  tant  pour  m'égarer  qu'il 
me  fut  évident  qu'elle  mentait.  J'examinai  alors  le  fond  de  sa 
gorge  et  y  trouvai  des  preuves  indiscutables  de  syphilis.  Je 
commençai  le  traitement  par  5  centigrammes  par  jour,  une 
seule  pilule  de  Ricord  ;  mais  je  fus  obligé  bientôt,  contraire- 
ment à  ce  qui  se  passe  habituellement  pour  l'homme,  de  dimi- 
nuer la  dose  de  moitié.  Une  stomatite  m'imposa  cette  réduc- 
tion, contre  laquelle  il  ne  faudra  pas  vous  obstiner  quand 
elle  sera  évidemment  nécessaire.  2  centigrammes  1/2,  2  centi- 
grammes, 1  centigramme  même  pourront  suffire,  si  le  malade 
ne  peut  pas  en  supporter  davantage  ;  car  il  n'est  pas  rare 
qu'on  se  heurte  dès  le  début  à  une  intolérance  presque  abso* 
lue,  surtout  si  l'on  ne  sait  pas  user  des  correctifs. 

Le  correctif  le  plus  important  est  des  plus  simples.  Recom* 
mandez  au  malade  de  se  laver  la  bouche  trois  ou  quatre  fois, 
cinq  fois  par  jour  au  besoin,  et  de  ne  jamais  manquer  de  le 
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faire  immédiatement  après  les  repas.  Autrement,  il  s'accu- 
mule entre  les  dents  des  détritus  alimentaires  salés,  dont  le 
chlorure  de  sodium  forme,  par  double  décomposition  avec  le 
protoiodure  de  mercure,  des  chlorures  hydrargyriques  suscep- 
tibles de  produire  la  salivation  et  l'état  fongueux  des  gencives. 
Par  suite  de  la  même  précaution,  il  faut  que  le  malade  qui 
prend  des  pilules  de  protoiodure  s'abstienne  d'aliments  trop 
salés,  de  jambon,  etc.  La  plupart  des  hommes  adultes  peu- 
vent, sous  ces  réserves,  prendre  par  jour  deux  pilules  de 
Ricord,  c'est-à-dire  10  centigrammes  de  protoiodure. 

Autrefois,  on  disait  que  la  pilule  devait  être  prise  cinq 
heures  après  le  repas,  en  exagérant  la  crainte  de  la  transfor- 
mation du  sel  de  mercure  en  présence  de  certains  aliments 
dans  l'estomac.  Je  suis  d'avis,  au  contraire,  qu'il  importe  de 
prendre  la  pilule  au  commencement  d'un  repas,  duquel  on 
aura  eu  d'ailleurs  le  soin  de  bannir  les  aliments  capables  de 
produire  les  effets  incriminés  ;  en  effet,  ce  danger  étant  écarté, 
rien  n'est  plus  favorable  à  J'absorption  que  l'état  de  la  mu- 
queuse stomacale  pendant  et  immédiatement  après  l'ingestion 
des  aliments,  à  condition  que  vous  administriez  des  pilules 
récemment  faites  et  non  des  produits  durs,  desséchés,  ce  qui 
n'arrive  que  trop  souvent.  Autrement,  ces  pilules  passeront  à 
peu  près  comme  des  corps  inertes,  sans  être  absorbées  ;  ou 
même  elles  irriteront  le  tube  intestinal  et  contribueront  à  en- 
tretenir ces  diarrhées  qui  entravent  trop  souvent  un  traitement 
mercuriel,  et  auxquelles  la  pilule  elle-même,  si  elle  eût  été 
digérée,  était  destinée  à  apporter  un  remède  avec  son  demi- 
centigramme  d'extrait  thébaïque,  introduit  dans  la  formule 
par  le  génie  thérapeutique  de  Ricord. 

Je  suppose  que,  comme  il  arrive  le  plus  communément,  le 
protoiodure  a  été  supporté  à  la  dose  de  5  à  10  centigrammes 
par  pilule,  ou  que  vous  avez  réduit  cette  dose  de  manière  à  la 
faire  tolérer.  Comment  constaterez- vous  son  efficacité?  Jusques 
à  quand  en  continuerez-vous  l'administration  ? 

L'examen  total  du  corps  du  malade  peut  sans  doute  vous 
guider,  mais  il  est  difficile,  même  chez  un  malade  qui  s'y 


r 


DE   LA   SYPHILIS  INFANTILE   CONGÉNITALE.  249 

soumet  régulièrement,  de  faire  quotidiennement  cet  examen, 
d'une  manière  complète,  pour  tout  le  corps  ;  aussi  je  vous  en- 
gage à  faire  choix  d'une  seule  région  qui  vous  servira  de  point 
de  repère.  Suivez  sur  cette  zone  d'élection  les  effets  du  médi- 
cament et,  en  supposant  que  ces  effets  vous  paraissent  en 
avoir  démontré  Tefficacité,  continuez  encore  pendant  plusieurs 
semaines;  suspendez,  puis  reprenez  systématiquement  Tadmi- 
nist ration  de  la  préparation  mercurielle,  non  seulement  à  la 
moindre  menace  d'une  poussée  nouvelle,  mais  en  dehors  de 
toute  menace  ;  car  ordinairement,  il  faut  l'avouer,  en 
dépit  de  la  médication  la  mieux  conçue,  la  mieux  tolérée,  la 
plus  efficace,  la  syphilis  continue  son  évolution.  Ainsi,  on 
voit  apparaître  des  croûtes  sur  le  cuir  chevelu  ;  les  cheveux 
tombent,  des  plaques  muqueuses  se  montrent  ;  il  faut  songer 
alors  à  une  autre  application  de  la  médication  hydrargyrique, 
beaucoup  plus  énergique,  la  friction  sous  les  aisselles,  aux 
aines,  sous  les  jarrets,  avec  l'onguent  napolitain  (pommade 
mercurielle  double).  Plus  la  pommade  est  vieille  mieux  cela 
vaut,  parce  que  Tirritation  du  tégument  externe  qu'elle  amène, 
dans  ce  cas,  ouvre  une  porte  nouvelle  au  médicament  et  qu'il 
se  forme  avec  les  acides  gras,  des  sels  mercuriels  dont  l'expé- 
rience prouve  l'activité  toute  particulière. 

11  faut  compter,  il  est  vrai,  avec  la  salivation  qui  se  montre 
beaucoup  plus  souvent  dans  l'emploi  des  frictions  que  dans 
l'administration  du  protoiodure.  Lors  donc  que  l'intolérance 
absolue  du  tube  digestif  d'un  malade  pour  les  préparations 
mercurielles  ou  l'apparition  de  nouveaux  accidents  que  le 
protoiodure  semble  impuissant  à  combattre,  vous  aura  déter- 
minés à  employer  les  frictions  d'onguent  napolitain  ;  au  cas  où 
la  salivation  se  montrerait  abondante  et  tenace,  n'en  soyez 
pas  troublés  et  continuez  les  frictions,  en  combattant  la  sali- 
vation par  le  chlorate  de  potasse  à  l'intérieur  à  la  dose  de  1  à 
2  grammes  au  milieu  de  chaque  grand  repas.  Dans  les  cas 
exceptionnels  où  le  chlorate  de  potasse  manquerait  son  but, 
et  où  vous  seriez  obligés  de  renoncer  aux  frictions,  il  vous 
resterait  une  dernière  ressource  thérapeutique,  préconisée  de 
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notre  temps,  les  injections  de  peptonate,  d'albuminate  de  mer- 
cure. Je  n'ai  eu,  pour  ma  part,  jamais  l'occasion  d'y  recourir 
et  je  me  borne  à  les  mentionner,  n'ayant  pas  à  vous  fournir 
lie  documents  personnels  sur  leur  valeur. 

Les  moyens  que  je  viens  de  passer  en  revue  suffiront  à 
toutes  les  éventualités  de  la  période  des  accidents  secondaires, 
si  vous  y  joignez  les  applications  topiques  de  sous-nitrate  de 
mercure  pour  le  traitement  des  plaques  muqueuses.  Ces  appli- 
cations devront  être  faites  avec  des  précautions,  simples  mais 
indispensables,  quand  il  faudra  les  pratiquer  sur  des  plaques 
muqueuses  de  l'arrière-gorge.  Elles  devront  se  borner  à  Tat- 
toucliement  des  parties  lésées  avec  le  magma  de  combustion 
d'un  morceau  de  bois  blanc  trempé  dans  le  nitrate  acide  de 
mercure  et  égoulté  ensuite  avec  un  soin  scrupuleux. 

Le  traitement  des  accidents  secondaires  de  la  syphilis  ou 
d  une  poussée  nouvelle  de  la  syphilis,  à  quelque  moment  que 
ce  soit  de  son  évolution,  ne  sera  pas  complet  si  vous  n'arrivez 
pas  à  convaincre  votre  malade  de  la  valeur  de  certains  pré- 
ceptes hygiéniques,  accessoires  en  apparence,  mais  dont 
l'inexécution  entraînerait  la  ruine  de  tout  le  traitement. 

D'abord,  votre  malade  doit  observer  le  repos.  Gardez-vous 
de  donner  au  mot  de  repos  le  sens  banal  qu'on  est  trop  porté 
à  lui  attribuer.  J'entends  par  repos  non  pas  seulement  la  ces- 
sation du  travail,  mais  le  repos  complet,  à  l'abri  du  bruit,  de 
l'agitation  extérieure,  à  la  campagne,  s'il  est  possible. 

Cette  prescription,  qui  semble  un  peu  sévère,  s'applique 
surtout  aux  cas  rebelles,  intenses,  dans  lesquels  le  malade  est 
tourmenté  par  une  fièvre  manifeste,  capable,  si  on  ne  l'en- 
trave pas,  d'amener  la  prompte  déchéance  de  l'organisme  ; 
mais  songez-y  bien,  quelque  chose  de  cette  sévérité  doit  sub- 
sister, même  pour  les  cas  ordinaires,  car  la  lièvre,  à  un  degré 
moindre,  il  est  vrai,  n'est  jamais  absente  des  poussées  d'une 
syphilis  active,  alors  même  qu'elles  n'ont  pas  la  gravité  que 
nous  venons  de  supposer. 

Insistez  donc  pour  que  votre  malade  se  repose  à  la  cam- 
pagne si  cela  est  possible,  ou  au  moins  dans  les  villes  de  pro- 


DK  LA  SYPHILIS  INFANTILE  CONGENITALE.  861 

yince,  qui  sont  moins  contre-indiguées.  J'entends  dire,  par 
exemple,  et  je  suis  tout  porto  à  le  croire,  pour  ne  citer  qu'une 
observation,  qu'à  Clermont-Ferrand,  le  malade,  en  traitement 
d'une  syphilis  active,  n'est  pas  obligé  de  suspendre  ses  occu* 
pations  et  qull  peut  mettre  des  intervalles  de  six  ou  huit  mois 
entre  les  diverses  reprises  de  son  traitement. 

Tous  les  malades  feront  donc  bien  de  se  rapprocher^  dans 
des  limites  raisonnables,  du  repos  absolu,  à  la  campagne.  II 
est  bien  entendu  qu'ils  éviteront  en  môme  temps  les  excès  de 
toute  nat\u*e,  les  aliments  excitants,  les  boissons  alcooliques, 
les  influences  dépressives  et  débilitantes,  le  froid,  les  intem- 
péries des  saisons. 

A  quel  moment  convient-il  d'^outer  Tiodure  de  potassium 
au  traitement?  Ce  moment  est  déterminé  par  l'apparition  d'ac^ 
cidents  tertiaires  ou  secondo-tertiaires  d'une  nature  grave  et 
ne  peut  ôtre  fixé  arbitrairement»  Il  dépend  du  degré  de  récep« 
tivité  du  sujet  pour  la  syphilis,  de  son  état  général,  car  une 
syphilis  récente  peut  ôtre  asses  vieille  d'emblée  pour  récla- 
mer de  bonne  heure  la  médication  mixte,  laquelle  réussit  sou- 
vent dans  des  cas  où  la  médication  mercurielle  seule  aurait 
échoué  et  où  Tiodure  de  potassium  seul  eût  été  plus  impuis- 
sant encore. 

Lorsqu'il  se  présente  par  exemple  des  ulcérations  rebelles 
du  pharynx,  de  la  voûte  palatine^  de  la  cloison  du  nés,  il  faut 
avoir  recours  au  sirop  de  Qibert,  que  l'on  peut  considérer 
comme  le  remède  spécifique  de  ces  accidents^  rebelles  à  toute 
espèce  de  traitement* 

Je  me -souviens,  à  ce  propos,  d'avoir  rencontré,  pendant  le 
siège,  un  éminent  confrère,  enlevé  depuis  par  une  mort  pré- 
maturée, sans  que  le  souvenir  de  ses  connaissances  multiples, 
de  ses  talents,  de  sa  loyale  et  aimable  personnalité  ait  fait 
autre  chose  que  grandir  chaque  jour.  J'ai  nommé  Maurice 
Raynaud.  Un  des  charmes  de  notre  ami  était  le  souci  perma- 
nent qu'il  avait  de  ses  malades  et,  le  jour  de  notre  rencontre, 
ce  souci  prenait  le  dessus  môme  sur  les  graves  préoccupations 
du  moment*  J'aii  dit«il,  un  client  qui  m'inquiète  beaucoup. 
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Atteint  d^ulcératîons  syphilitiques  de  la  voûte  palatine,  il  voit 
chaque  jour  ces  ulcérations  grandir,  empiéter  sur  le  voile  du 
palais,  le  pharynx,  la  cloison  du  nez,  en  dépit  d'un  traitement 
dont  riodure  de  potassium  fait  surtout  les  frais.  Je  lui  remis 
en  mémoire  le  sirop  de  Gibert  dont  il  avait  vu  bien  des  fois 
des  effets,  mais  qu'il  avait  pour  ainsi  dire  oublié.  Il  m'apprit 
plus  tard,  qu'à  sa  grande  satisfaction,  le  malade  avait  promp- 
tement  guéri  de  ses  ulcérations,  grâce  à  ce  médicament. 

J'ai  vu  la  médication  mixte  remporter  de  pareils  succès  sur 
des  accidents  syphilitiques  d'un  autre  genre  et  d'une  origine 
si  ancienne  qu'on  ne  pouvait  y  croire.  Il  s'agissait  d'ulcérations 
profondes,  nummulaires,  indolentes,  et  qui  semblaient  s'être 
creusées  par  un  travail  long  et  mystérieux,  comme  celui  des 
termites  dans  un  bois  de  charpente,  chez  une  dame  de  haut 
parage  que  son  rang,  non  moins  que  son  âge  (au  moins 
75  ans),  semblaient  protéger  contre  toute  suspicion  de  syphi- 
lis. Cette  dame  était  soignée  par  mon  regretté  maître  Bouley, 
un  des  médecins  des  plus  instruits  et  des  plus  distingués  que 
j'aie  jamais  connus.  Tous  les  moyens  d'usage  :  la  compression, 
les  bandelettes  de  diachylum  et  de  Vigo,  le  régime  réconfor- 
tant avaient  échoué  contre  ces  ulcérations,  dans  lesquelles 
Bazin,  appelé  en  consultation,  avait  cru  voir  des  arthritides 
et  prescrit  les  alcalins,  d'ailleurs  sans  aucun  résultat.  Les 
choses  en  étaient  là  lorsque  Cruveilhier  vint  à  la  rescousse  et, 
s'isolant  de  toute  considération  étrangère  à  Fanatomie  patho- 
logique, attira  l'attention  de  ses  confrères  sur  les  caractères 
intrinsèques  de  l'ulcération,  sur  ses  bords  élevés  et  indurés 
au  pourtour,  sur  son  fond  en  quelque  sorte  vermoulu.  L'ul- 
cération disait  «  syphilis  ancienne  »  et  ce  langage  fut  écouté 
en  dépit  de  toutes  les  opinions  contradictoires.  Un  traitement 
où  le  mercure  combinait  son  action  avec  Tiodure  de  potassium 
fut  appliqué  et  la  malade  guérit  rapidement. 

La  médication  mixte  peut  donc  avoir  raison  des  réappari- 
tions d'une  syphilis  très  ancienne,  mais  elle  a,  surtout  sous 
la  forme  représentée  par  le  sirop  de  Gibert,  une  valeur  spéci- 
fique pour  les  accidents  secondo-tertiaires  d'une  gravité  pré- 
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xriaturée,  en  particulier  pour  les  ulcérations  de  Tarrière-gorge 
et  de  la  cloison  du  nez.  C^est  donc,  à  tout  moment,  une  arme 
puissante  contre  les  syphilides  graves.  Elle  me  paraît  suffire 
aux  éventualités  les  plus  redoutables  d'un  traitement  qui  doit 
entourer  le  malade  pendant  toute  sa  vie  d'une  surveillance 
active,  toujours  prête  à  passer  du  pied  de  paix  au  pied  de 
guerre. 

Vous  avez  vu  qu'en  général  je  me  suis  montré  opposé  à 
rintroduction  hâtive  de  Tiodure  de  potassium  dans  le  traite- 
ment de  la  syphilis  des  adultes.  Ce  médicament,  d'ailleurs  pres- 
que impuissant  par  lui-même  quand  il  est  donné  hors  de  pro- 
pos, peut  aussi  devenir  la  cause  d'une  excitation  générale  qui 
a  de  graves  inconvénients.  Toutes  les  fois,  pour  ma  part,  qu'il 
m'est  arrivé  de  donner  Tiodure  de  potassium  au  cours  d'une 
syphilis  secondaire,  j'ai  eu  à  m'en  repentir,  à  moins  toutefois 
que  la  nature  et  la  gravité  des  accidents  ne  m'aient  paru 
réclamer  l'emploi  du  traitement  mixte  dont  j'ai  toujours  alors 
obtenu  de  bons  effets. 

En  dehors  même  de  la  période  des  accidents  secondaires, 
il  me  semble  impossible  de  fixer  un  moment  dans  lequel,  la 
période  des  accidents  tertiaires  étant  supposée  ouverte,  il  y 
aurait,  lieu  d'abandonner  entièrement  la  médication  mercu- 
rielle  pour  avoir  recours  exclusivement  à  l'iodure  de  potas- 
sium. Pour  un  malade,  blanchi  suffisamment  par  le  mercure, 
quand  la  période  des  accidents  tertiaires  est  virtuellement 
commencée,  c'est-à-dire  pourrait  commencer,  mais  ne  se  ma- 
nifeste, en  réalité,  par  aucun  symptôme,  il  sera  utile  de  pren- 
dre l'iodure  de  potassium  seul,  et  c'est  une  des  précautions 
quasi-hygiéniques  qu'un  malade  réputé  guéri  fera  bien  de 
prendre  au  cas  où  il  se  déciderait  à  affronter  les  chances  du 
mariage,  mais  dans  le  cas  d'une  poussée  active  de  la  syphilis, 
quel  que  soit  son  âge,  il  faudra  faire  précéder  l'administra- 
tion de  l'iodure  d'un  retour  au  traitement  mercuriel  et,  dans 
le  cas  de  syphilides  graves,  c'est  au  sirop  de  Gibert  ou  à  un 
traitement  mixte  analogue  qu'il  faudra  avoir  recours. 

Tel  est,  en  somme,  le  traitement  de  la  syphilis  des  adultes. 
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Ce  traitement,  bien  conduit,  vous  donnera  de  nombreuses 
guérîsons  ijue  vous  ferez  bien  de  soumettre  à  la  pierre  de  tou- 
che des  eaux  sulfureuses  ou  chlorurées-sodiques  et  de  n'ac- 
cepter, en  fin  de  compte,  que  sous  bénéfice  d'inventaire  quand 
votre  client  vous  demandera  votre  avis  sur  la  question  de» 
risques  que  court  sa  progéniture  ou  môme  son  conjoint  eu 
cas  de  mariage.  Voyons  maintenant  comment  nous  devons 
modifier  ce  traitement  pour  l'appliquer  à  Tenfance. 

Il  y  a  une  considération  qui  domine  toute  la  question  et 
réclaire  en  même  temps  d'une  vive  lumière  :  c'est  celle  qu'of- 
fre à  l'observateur  la  marche  de  la  syphilis  congénitale.  C'est 
une  affection  dont  les  coups  sont  si  rapides  et  si  sûrs  qu'elle 
tue  souvent  l'enfant  dans  le  sein  de  sa  mère  et  évolue  ordi- 
nairement  vers  une  issue  fatale  en  quelques  mois,  à  partir  d© 
la  troisième  semaine  après  la  naissance.  Il  faut  que  la  dé- 
fense soit  aussi  prompte  que  l'attaque.  Aussi,  pas  de  tempori- 
sation dans  le  traitement  de  la  syphilis  infantile.  Le  mercure 
doit  être,  dès  l'apparition  des  premiers  symptômes,  adminis- 
tré tnius  et  extra^  et  la  médication  mixte,  qui  chez  l'adulte, 
loin  d'être  appliquée  de  bonne  heure,  doit  être  réservée  pour 
les  accidents  profonds,  tenaces,  ordinairement  éloignés  du 
début  de  la  maladie,  est  imposée  au  praticien  dès  les  premiers 
temps.  C'est  à  cette  conduite  résolue,  à  bon  escient,  que  nous 
devons  de  nombreuses  cures  de  la  syphilis  congénitale  équi- 
valant à  la  guérison,  et  dont  j'ai  eu  aujourd'hui  la  satisfaction 
de  vous  montrer  un  bel  exemple. 

Ainsi,  aussitôt  qu'apparaîtront  en  groupe  suffisant  chez  un 
enfant  les  symptômes  que  je  vous  ai  appris  à  reconnaître  ; 
quand  un  enfant  né  à  terme  ou  à  peu  près,  quelquefois  après 
plusieurs  avortements  de  la  mère,  vous  présentera,  peu  de 
temps  après  sa  naissance,  entre  l'âge  de  15  jours  et  celui  de 
6  mois  (quelquefois  plus  tard  dans  les  cas  de  syphilis  retar- 
dée) du  coryza,  de  la  roséole,  le  boursouflement  d'abord, 
puis  les  ulcérations,  les  plaques  muqueuses  du  bord  de 
l'anus,  Taspect  caractéristique  de  la  lèvre  supérieure  (en 
auvent),  le  front  gris,  les  ulcérations  du  pourtour  de»  lèvres, 
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les  plaques  muqueuses  de  la  bouche,  des  amygdales  et  du 
pharynx,  les  éruptions  polymorphes  circulairement  dispo- 
sées de  la  peau,  avec  perte  d'appétit,  du  sommeil,  dépéris- 
sementjet  fièvre  nocturne  ;  quand  ces  symptômes  vous  appa- 
raîtront, je  n'ai  pas  dit  :  tous  en  même  temps,  mais  un  cer- 
tain nombre,  en  groupe  sufQsant,  n'hésitez  pas,  donnez  le 
mercure  larga  manu,  en  frictions^  faites,  deux  fois  par  jour, 
avec  gros  comme  un  pois  de  pommade  mercurielle  (onguent 
napolitain)  sous  les  aisselles,  aux  aines,  aux  jarrets,  en  chan- 
geant le  lieu  d'application  de  temps  en  temps.  En  potion^  donnez 
suivant  Tâge,  X,  XX,  XXX  gouttes  deliqueurde  Van  Swieten, 
en  quatre  fois,  dans  du  lait,  en  ayant  soin  de  recommander 
qu'on  ne  fasse  pas  usage,  pour  l'administration  du  médica- 
ment, de  vases  ou  de  cuillers  métalliques.  La  liqueur  de  Van 
Swieten  est  la  préparation  hydrargyrique  par  excellence  pour 
le  traitement  interne  de  la  syphilis  infantile.  Elle  vous  ser- 
vira même  en  applications  topiques  contre  les  plaques  mu- 
queuses de  la  bouche  et  du  pourtour  de  l'anus. 

Les  soins  hygiéniques,  si  importants  chez  Tadulte,  sont  in- 
dispensables pour  l'enfant,  car,  je  ne  crains  pas  de  Taffirmer, 
une  partie  de  la  haute  mortalité,  qui  caractérise  l'affection 
syphilitique  chez  l'enfant,  est  due  à  une  hygiène  insuffisante. 
L'enfant  syphilitique  sera  maintenu  soigneusement  dans  un 
milieu  à  température  élevée  (20  à  22^  cent.)  pendant  le  jour, 
et,  notez  bien  ceci,  pendant  la  nuit.  On  renouvellera  avec  pré- 
caution l'air  de  la  chambre,  mais  on  n'exposera,  dans  aucun 
cas,  cet  enfant  aux  intempéries  du  dehors. 

L'alimentation  a  naturellement  l'importance  la  plus  grande, 
mais  ici  s'établit  un  cas  de  déontologie  médicale  devant  le- 
quel il  n'y  a  pas  d'hésitation  à  conserver  pour  vous.  Vous 
n'avez  pas  le  droit  de  conseiller  une  autre  nourrice  que  la 
mère.  Si  elle  a  du  lait,  traitez-la  elle-même,  en  même  temps 
que  son  enfant,  et  la  médication  produira  des  effets  doubles, 
à  la  faveur  d'un  véhicule  aussi  approprié.  Si  elle  n'a  pas  de 
lait,  conseillez  l'allaitement  au  pis  de  la  chèvre,  l'allaitement 
au  biberon  avec  du  lait  d'une  vache  ou  d'une  chèvre,  mais  ne 
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prêtez  pas  les  mains  à  une  transaction  coupable  qui  consiste- 
rait à  augmenter  les  chances  de  vie  de  l'enfant  en  s'assu- 
rant  le  lait  d'une  nourrice  mercenaire,  fût-elle  prévenue  du 
risque  qu'elle  court  (risque  presque  inévitable,  comme  vous 
savez),  fût-elle  payée  en  conséquence.  Vous  ne  devez  pas  cou- 
vrir de  votre  autorité  la  conclusion  d'un  marché  aussi  immo- 
ral et  encore  moins  vous  en  faire  le  négociateur,  comme  on 
vous  le  proposera,  sans  aucun  doute,  un  jourouTautre.  Pour- 
nier,  qui  a  étudié  tout  particulièrement  ce  sujet,  insiste  avec 
raison  sur  cette  recommandation.  Rappelez- vous  qu'un  méde- 
cin n'a  pas  le  droit  de  se  constituer  courtier  d*un  commerce 
que  je  qualifierais  volontiers  de  traite  des  blanches^  si  je  ne 
craignais  de  paraître  chercher  un  jeu  de  mots,  et,  si  vous  êtes 
d'un  tempérament  auquel  la  pensée  des  rigueurs  de  la  loi  soit 
salutaire,  songez  que  la  responsabilité  civile  des  conséquences 
d'un  marché  de  ce  genre  vous  incombe.  Un  médecin  des  en- 
virons de  Paris,  persuadé  à  tort  de  la  non-contagiosité  des 
plaques  muqueuses,  a  été  condamné  à  payer  une  pension  via- 
gère à  une  nourrice  qu'il  avait  choisie  pour  son  propre  en- 
fant et  qui  avait  été  contaminée. 

Combien  de  temps  faut-il  continuer  le  traitement?  Je  sup- 
pose que  l'enfant,  comme  il  arrive  le  plus  souvent,  s'améliore 
promptement  ;  sous  Finfluence  de  la  médication  mercurielle, 
les  éruptions  pâlii^sent,  les  syphilides  disparaissent. 

Continuez  le  traitement  externe,  faites  toujours  les  frictions 
d'onguent  napolitain,  mais  diminuez,  sans  le  suspendre,  le 
traitement  interne  ;  procédez  par  doses  décroissantes  XX,  XV, 
X  gouttes.  La  continuation  du  traitement,  en  effet,  n*a  d'autre 
contre-indication  que  son  succès  qui  ne  doit  jamais  être  con- 
sidéré comme  définitif.  Gardez-vous  de  rendre  la  main  com- 
plètement ou  trop  tôt  et  surtout  ne  la  rendez  jamais  devant  les 
nombreuses  objections  de  l'entourage.  Est-ce  que  cela  ne  va 
pas  affaiblir  l'enfant?  N'est-ce  pas  ce  traitement  qui  est  cause 
de  son  manque  d'appétit,  de  son  dérangement  de  corps?  Je 
promets  à  votre  fermeté  les  récompenses  les  plus  douces  et  les 
plus  imprévues.  J'ai  vu,  pour  ma  part,  se  guérir,  sous  l'influence 
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du  traitement  mercuriel,  une  diarrhée  intense  et  tenace  attri- 
buée au  traitement  et  qui  était  due  à  la  syphilis.  Rien  ne  vous 
empêche,  d'ailleurs,  dans  une  présomption  de  ce  genre,  d'ap- 
puyer votre  médication  mercurielle  en  donnant  le  bismuth  et 
même,  comme  je  vousTai  appris,  la  goutte,  la  demi-goutte,  le 
quart  de  goutte  de  laudanum  de  Sydenham  dans  une  potion. 
Que  la  diarrhée  de  Tenfant  ne  vous  arrête  donc  pas.  Si  vous 
songez  aux  effets  produits  par  la  syphilis  infantile  sur  le  foie, 
à  la  polycholie  intense  qu'elle  provoque,  vous  ne  serez  pas 
étonnés  de  rencontrer  des  diarrhées  syphilitiques,  aussi  bien 
que  d'autres  accidents  gastro-intestinaux,  et  vous  serez  non 
pas  ébranlés,  mais  coniBrmés  dans  l'emploi  du  traitement 
mercuriel.  J'ai  vu,  il  n'y  a  pas  longtemps,  avec  un  autre  de 
mes  confrères,  l'enfant  d'un  pharmacien,  atteint  d'un  vomis- 
sement incessant  au  cours  d'une  syphilis  infantile  et  guéri  de 
ce  vomissement  par  la  liqueur  de  Van  Swieten. 

Mais  enfin  tout  symptôme  a  disparu.  N'y  a-t-il  pas  lieu  de 
suspendre  le  traitement  mercuriel  ?  Oui,  sans  doute,  mais  pour 
y  revenir  à  la  moindre  alerte.  Vous  avez  vu  cet  enfant  que  je 
vous  ai  présenté  et  qui  est  un  beau  spécimen  de  syphilis  in- 
fantile congénitale  heureusement  traitée.  Je  n'ai  pas  fait  par- 
ler la  mère.  Elle  a  raconté  son  histoire  elle-même.  Cet  enfant, 
qu'elle  ramène  de  temps  en  temps  et  qui  a  suspendu  momen- 
tanément son  traitement,  a  un  peu  de  fièvre  le  soir,  il  ne  s'ali- 
mente pas  aussi  bien  que  de  coutume  ;  il  pousse  des  cris  pen- 
dant la  nuit.  Qu'en  concluez-vous?  Peut-être  pensez- vous 
qu'il  s'agit  d'un  état  pathologique  étranger  à  la  syphilis,  que 
le  retour  au  traitement  mercuriel  ne  pourrait  qu'aggraver.  La 
mère  sait  bien  que  non.  Elle  vous  l'a  dit.  Elle  vient  ici  chercher 
ses  gouttes,  parce  qu'elle  a  déjà  passé  par  la  même  situation 
plusieurs  fois  et  qu'elle  a  toujours  vu  les  troubles  de  cette  na- 
ture disparaître  en  peu  de  temps  par  le  retour  au  traitement 
mercuriel.  Les  exemples  de  ce  genre  sont  communs  à  notre 
consultation  et  vous  arriverez  vite  sur  ce  point  à  une  convic- 
tion absolue. 

Après  vous  avoir  préconisé  l'usage  des  deux  précédentes 
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préparations  mercurielles  (pommade  et  liqueur  bîchlorurée), 
ce  serait  le  moment  de  faire  entrer  en  ligne  de  compte  les 
bains  de  sublimé  dont  bon  nombre  d'auteurs  vantent  les  heu- 
reux effets.  Je  ne  partage  pas,  il  est  vrai,  cette  opinion  assez 
répandue,  parce  que  mon  expérience,  sur  ce  point,  est  en  con- 
tradiction formelle  avec  celle  de  bon  nombre  de  syphlligra- 
phes. 

Les  bains  de  sublimé  m'ont  bien  paru  utiles  toutes  les  fois 
qu'il  régnait  sur  la  peau  des  manifestations  plus  ou  moins 
ulcératives  ou  suintantes.  L'agent  mercuriel,  agissant  alors 
par  son  action  locale  aussi  bien  que  par  l'absorption  générale, 
n'était  pas  indifférent.  Un  des  faits  de  ma  pratique  civile  ne 
m'a  laissé  aucun  doute  à  cet  égard.  Dans  le  cas  auquel  je  fais 
allusion,  les  bains  de  sublimé  constituèrent  toute  la  médica- 
tion. Pour  des  raisons  majeures,  la  pommade  et  la  liqueur 
de  Van  Swieten  furent  repoussées  par  le  père  de  l'enfant  qui 
portait  des  signes  caractéristiques  d'une  infection  syphili- 
tique de  moyenne  intensité.  L'orifice  des  fosses  nasales  du 
petit  malade  était  obstrué  par  des  croûtes  impétigineuses  et 
les  fesses,  le  pourtour  de  l'anus  étaient  le  siège  de  plaques 
muqueuses,  de  rhagades,  de  fissures,  d'ulcérations  spéciales 
dont  Térolution  lente,  peu  active,  permettait  néanmoins  à 
l'économie  de  suivre  un  développement  constant  quoique  mé- 
diocre. Un  teint  mat,  le  front  gris,  enfin  les  renseignements 
fournis  par  le  père  ne  précisaient  que  trop  la  nature  des  acci- 
dents de  l'enfant.  Dans  ces  conditions  les  bains  réussirent;  on 
les  continua  pendant  plus  d'un  an,  à  la  dose  de  10  grammes 
de  sublimé  par  bain  de  cinq  à  dix  minutes  de  durée,  mais 
généralement  les  effets  de  ce  traitement  sont  loin  d'être  aussi 
favorables.  Les  enfants  ne  profitent  guère  de  la  préparation 
hydrargyrique  quand  leur  peau  ne  présente  point  un  dépouil- 
lement d'épiderme,  ou  même  des  fissures  qui  sont  une  véritable 
porte  d'introduction  pour  le  médicament.  Dans  ce  cas,  les 
bains  de  sublimé,  outre  qu'ils  sont  inutiles,  affaiblissent  le 
nouveau-né  sans  aucun  profit,  en  leur  qualité  de  bains  tîèdes. 

C'est  donc  en  somme  une  médication  qui  ne  saurait  occuper 
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le  premier  rang;  au  titre  auxiliaire  elle  peut  être  admise,  mais, 
même  à  ce  titre,  elle  doit  être  surveillée  en  raison  des  chances 
de  refroidissement  auxquelles  elle  expose  de  malheureux  en- 
fentsjiéjà  privés  d*une  portion  de  leur  calorique  naturel  par 
leur  état  cachectique  et  qui  ne  sont  que  trop  enclins  à  la  dé- 
bilité, à  la  déchéance  rapide. 

A  défaut  de  liqueur  de  Van  Swieten  et  de  frictions  mercu- 
rielles,  le  calomel  pris  à  Tîntérieur  à  la  dose  de  1  à  3  centi- 
grammes répartis  sur  les  vingt-quatre  heures,  pourra  encore 
être  utilement  conseillé. 

Indépendamment  de  ces  moyens  qui  doivent  être  mis  en 
CBUvre  aussitôt  le  diagnostic  bien  établi,  il  faut  avoir  recours 
à  la  médication  mixte  beaucoup  plus  tôt  chez  Tenfant  que 
chez  Fadulte,  et  cette  médication  sera  appliquée  sous  la  forme 
qui  s*est  révélée  la  plus  puissante  chez  Tadulte,  la  forme  de 
sirop  de  Gibert.  L'important  est  de  se  décider  par  rapport  à  la 
dose  sur  laquelle  beaucoup  de  praticiens  n'ont  pas  des  don- 
nées certaines.  Cette  dose  doit  être  d'une  demi-cuillerée  à  café 
par  vingt-quatre  hem-es,  prise  dans  un  peu  d'eau,  immédiate- 
ment avant  un  aliment.  Cette  dose  doit  être  continuée,  sui- 
vant les  besoins,  un  certain  nombre  de  semaines  ou  de  mois. 
Quand  doit-elle  être  cessée  définitivement  ?  C'est  un  point  sur 
lequel  je  ne  puis  me  prononcer  en  général.  J'ai,  en  effet,  dans 
ma  clientèle  de  ville  des  enfants  guéris  de  la  syphilis  infan- 
tile, et  arrivés  à  l'âge  de  13,  14  ans.  De  temps  à  autre  appa- 
raît une  éruption  vésico-pustuleuse  qui  me  semble  suspecte  et 
dont  la  médication  spécifique  triomphe  promptement,  ce  qui 
prouve  la  longue  durée  de  la  puissance  du  virus  syphilitique 
et  la  nécessité  en  pareil  cas  de  connaître  l'origine  lointaine 
du  mal.  Ce  qui  le  prouve  bien  aussi  c'est  que  toutes  les  fois 
que,  chez  le  même  sujet,  j'ai,  pour  instituer  une  sorte  de  con- 
trôle, différé  l'emploi  de  la  médication  spécifique,  j'ai  vu  le 
mal  continuer,  s'étendre,  tandis  qu'il  diminuait  et^disparais- 
sait  à  la  première  reprise  du  traitement  habituel. 

En  parlant  des  éruptions  tardives  delà  syphilis  congénitale, 
un  fait  instructif  me  revient  à  la  mémoire.  Il  s^agit  d'un  en- 
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fant  de  2  à  3  ans  qui  présentait  une  éruption  ayant  tous  les 
caractères  d'une  varicelle,  avec  cette  particularité  qu'elle  datait 
de  plus  d'une  semaine,  par  poussées  successives,  et  qu'elle 
était  disséminée  surtout  sur  les  avant-bras  et  sur  le  membre 
inférieur.  L'enfant  était  enchifrené,  il  avait  un  herpès  nasal 
de  nature  douteuse  qui  me  fit  penser  à  la  syphilis.  Je  fis  part 
de  ma  supposition  au  médecin  habituel  de  la  famille  qui 
m'avait  appelé  en  consultation.  On  tergiversa  pendant  quelque 
temps  encore  et  la  médication  mercurielle,  mise  à  la  fi.n  en 
œuvre,  obtint  un  succès  complet.  La  disparition  des  accidents 
fut  aussi  prompte  que  leur  évolution  avait  été  lente. 

Ne  craignez  donc  pas,  dès  que  la  première  période  est  pas- 
sée, d'avoir  recours  à  la  médication  spécifique  la  plus  éner- 
gique, au  sirop  de  Gibert,  sans  discontinuer  les  frictions, 
si  lointaines  que  puissent  paraître  les  manifestations  initia- 
les, si  tardifs  que  puissent  sembler  les  accidents  et  les  lé- 
sions soumis  à  votre  observation.  Au  cas  où  vous  auriez  affaire 
à  des  parents  hostiles  à  cette  médication,  mettez  votre  sirop  de 
Gibert  dans  un  excipient  quelconque  et  colorez  votre  pom- 
made, mais  instituez  ce  traitement  avec  vigueur  et  poursuivez- 
le  avec  constance.  Des  succès  mérités  remportés  sur  une  ma- 
ladie bien  redoutable  viendront  justifier  votre  énergie.  Hors 
de  là,  d'ailleurs,  pas  de  salut. 

Il  faut  que  vous  restiez  ainsi  armés  et  que  les  parents  des 
petits  syphilitiques,  améliorés  par  vous,  continuent  à  vous  les 
montrer  au  moins  tousses  mois  pendant  bien  longtemps,  cai- 
parmi  ceux  qui  survivent,  les  uns,  quoique  guéris,  ont  besoin 
d'être  surveillés  de  près  ;  les  autres  n'ont  échappé  à  une  issue 
fatale  immédiate  que  pour  tomber  dans  le  lymphatisme,  la 
scrofule,  les  adénopathies,  la  sclérose  cérébrale  :  or,  la  con- 
naissance que  vous  avez  de  leurs  antécédents  vous  donnera 
un  pouvoir  exceptionnel  pour  modifier  heureusement  leur 
misérablaétat. 

Cette  compétence  se  manifestera  souvent  par  le  succès  que 
vous  obtiendrez  avec  des  médicaments  anti-syphilitiques  sur 
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des  affections  rebelles  à  d^autres  médications  qui  leur  sont 
traditionnellement  attribuées. 

Vous  verrez,  par  exemple,  des  affections  scrofuleuses  trai- 
tées inutilement  par  Tiodure  de  fer,  l'huile  de  foie  de  mo- 
rue, etc.,  céder  tout  à  coup  à  remploi  d'un  traitement  mixte 
antisyphilitique.  Les  ulcérations  tardives  de  la  gorge  et  du 
nez,  les  abcès  de  la  peau,  les  ganglions  suppures  et  tout  ce 
cortège  d'accidents  propres  à  la  syphilis  infantile  retardée  que 
Ricord  appelle  des  scrofulates  de  vérole  recevront  de  ce  traite- 
ment une  impulsion  inattendue  vers  la  guérison  ;  vous  verrez 
chez  ces  malades  les  glandes  diminuer,  les  ulcères  se  cicatri- 
ser, le  teint  se  colorer,  la  bouffissure  s'aplanir,  les  chairs  s'affer- 
mir, grâce  à  l'emploi  du  sirop  de  Gibert,  dont  le  succès  pour- 
rait à  lui  seul  confirmer  le  diagnostic  d'une  syphilis  latente 
si  le  diagnostic  était  discuté. 

Y  a-t-il  une  affection  plus  répandue  dans  l'enfance  et  plus 
rebelle  aux  médications  diverses  que  l'adénopathie  bronchi- 
que ?  Eh  bien,  j'ai  vu  le  sirop  de  Gibert  amener  une  guérison 
assez  rapide  chez  un  enfant  en  ville,  atteint  de  cette  affection 
contre  laquelle  l'iodure  de  potassium  avait  totalement  échoué. 
Ce  pauvre  enfant  était  issu  d'une  mère  phthisique  et  d'un 
père  syphilitique. 

Pour  nous  résumer  :  le  traitement  de  la  syphilis  congéni- 
tale infantile  a  un  point  commun  avec  celui  de  la  syphilis 
des  adultes,  l'emploi  de  la  médication  mercurielle  intus  et  ea?« 
ira;  mais  chez  l'enfant  les  frictions  doi^^nt  être,  dès  le  début, 
associées  au  traitement  interne  et  la  liqueur  de  Van  Swieten 
doit  remplacer  le  protoiodure. 

Le  point  le  plus  important  de  différenciation  entre  les  deux 
traitements  est  l'emploi  plus  prompt,  presque  immédiat  et 
plus  prolongé  du  sirop  de  Gibert  chez  l'enfant. 

En  un  mot,  la  caractéristique  du  traitement  de  la  syphylis 
infantile  est  Ténergie,  je  dirais  presque  l'audace,  justifiée  par 
la  marche  exceptionnellement  rapide  du  mal,  par  la  gravité 
et  l'étendue  des  lésions,  légitimée  aussi  par  la  tolérance  des 
enfants  pour  les  préparations  mercurielles,  par  l'absence  chez 
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eux  de  salivation  et  par  les  réparations  considérables  qu'une 
action  mesurée  d'après  Timpor tance  des  résultats  à  produire, 
peut  opérer  dans  des  organes  encore  en  voie  de  formation. 


TUBERCULOSE  D'ADULTE  CHEZ  UN  ENFANT 
DE  16  MOIS. 

VASTE  GAVERNB.  —  PERFORATION  D'UNB  GROSSE  BRONCHE 
ET  d'une  branche  IMPORTANTE  DE  L'ARTÈRE  PULMO- 
NAIRE. -—  MORT  PAR  HÉMORRHAGIE  PULMONAIRE. 

Par  l9  D'  Caiiei  de  Ctasaleowl. 

Il  n'est  pas  nécessaire  d'insister  longuement  auprès  des  lec^ 
teurs  de  cette  Revue,  pour  leur  faire  saisir  l'importance  et  la 
rareté  du  fait  dont  il  s*agit.  Us  connaissent  aussi  bien  que 
moi  la  forme  habituelle  de  la  tuberculose  pulmonaire  infan- 
tile ;  ils  savent  qu'au-dessous  de  9  à  10  ans  elle  se  montre 
presque  toujours  sous  la  forme  bronchO'-pneumonique,  et  que, 
môme  dans  les  cas  les  plus  exceptionnels,  il  faut  que  l'enfant 
ait  atteint  au  moins  4  an  s' pour  présenter  les  vastes  cavernes 
du  sommet  qui  sont  si  fréquentes  chez  l'adulte.  Encore  les 
observations  de  ce  genre  se  comptent-elles. 

Aussi,  quelle  n'a  pas  été  ma  surprise,  en  voyant  un  enfant 
de  16  mois  succomber  à  une  hémorrhagie  pulmonaire,  et  pré- 
senter à  l'autopsie  les  lésions  les  plus  caractéristiques  de  la 
tuberculose  chronique.  Quoique  ce  fait  ait  été  l'objet  d'une 
communication  à  la  Société  médicO'-pratique,  j'ai  pensé  qu'il 
devait  avoir  place  dans  notre  Revue,  où  se  trouvent  tous  les 
documents  importants  de  la  pathologie  infantile. 

Il  s'agit  d'un  petit  garçon  de  16  mois,  maigre,  chétif,  d'as- 
pect souffreteux,  dont  les  traits  tirés,  les  yeux  caves,  la  peau 
terreuse  et  collée  aux  os  révèlent  dès  l'abord  la  profonde 
misère  physiologique.  Il  a  toujours  été  débile,  et  a  été  élevé 
au  biberon. 

Lors  de  l'entrée,  l'auscultation  révélait  seulement  l'existence 
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de  râles  nombreux  plusoumoins  fins,  dissiSmlnés  dans  les  deux 
poumons.  Quelques  jours  plus  tard,  on  trouvait  une  matité 
très  marquée  à  droite,  dans  la  ligne  axillaire,  se  prolongeant 
un  peu  en  avant,  et  accompagnée  d'un  souffle  rude,  à  timbre 
éclatant  au  même  niveau, 

Cet  état  était  stationnaire  depuis  quatre  jours,  lorsque,  tout 
à  coup,  reniant  rendit  un  plein  crachoir  de  sang  rouge,  qui 
s'échappa  par  la  bouche  et  par  le  ne*.  Une  hémon-hagie  sem* 
blable  se  reproduisit  le  lendemain.  On  ne  pouvait  douter  de 
l'existence  d'une  perforation  vasculaire  importante.  Et,  eneffett 
le  jour  suivant,  Tenfant  succombait  à  6  heures  du  matin, 
emporté  par  une  hémorrhagie  nouvelle,  plus  abondante  encore 
que  les  deux  autres. 
L'autopsie  donna  les  résultats  suivants  : 
Tous  les  organes  étaient  pâles  et  exsangues.  Les  deux  pou* 
mons  adhéraient  a  la  paroi  costale.  Dans  le  médiastin  anté- 
rieur, au  niveau  de  la  première  et  de  la  deuxième  pièce  du 
sternum,  se  trouvait  un  gros  paquet  de  ganglions  tuberculeux 
caséeux  et  ramollis  à  leur  centre.  D'autres  ganglions,  moins 
volumineux,  étaient  situés  dans  le  médiastin  postérieur,  près 
de  la  racine  des  bronches*  Us  étaient  également  ramollis. 

Les  deux  poumons  étaient  durs  ;  ils  criaient  sous  le  couteau, 
et  présentaient  tous  les  caractères  de  la  broncho-pneumonie 
chronique  tuberculeuse.  De  nombreux  tubercules,  les  uns 
plus  gros,  les  autres  plus  petits,  y  étaient  disséminés.  Le  som- 
met du  poumon  droit  était  compact  et  envahi  par  la  broncho- 
pneumonie chronique  à  l'état  scléreux.  Mais  un  peu  plus  bas, 
dans  la  partie  antéro-inférieure  du  lobe  moyen,  on  trouvait 
une  caverne  anfractueuse,  du  volume  d'une  grosse  noix,  rem- 
plie d'un  caillot  de  sang  rouge,  qui  se  moulait  sur  ses  anfrac» 
tuosités. 

L'origine  de  l'hémorrhagie  pulmonaire  était  donc  trouvée  ; 
elle  était  due  à  l'effondrement  d'une  caverne  intra-pulmonaire, 
comme  on  l'observe  souvent  chez  l'adulte  dans  les  tubercu- 
loses chroniques.  11  s'agissait  maintenant  d'arriver  à  déter- 
miner exactement  l'artère  lésée  et  la  bronche  ouverte. 
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Or,  au-dessus  de  cette  caverne,  et  immédiatement  en  contact 
avec  elle,  passait  une  des  branches  de  bifurcation  les  plus  vo- 
lumineuses de  Tartère  pulmonaire.  AFaide  d'un  stylet  mousse, 
je  trouvai  une  ouverture  qui  faisait  communiquer  directement 
l'artère  avec  la  caverne  ;  elle  était  constituée  par  une  perte  de 
substance  de  la  paroi  artérielle  du  calibre  d'une  grosse  plume 
d'oie;  des  débris  de  tuniques  artérielles  lui  formaient  une 
sorte  de  valvule  incomplète. 

La  communication  de  l'artère  avec  la  caverne  une  fois  dé- 
couverte, il  s'agissait  de  trouver  celle  de  la  caverne  avec  la 
bronche.  En  promenant  doucement  l'extrémité  du  stylet  dans 
les  anfractuosités  de  la  caverne,  je  ne  tardai  pas  à  rencontrer 
l'ouverture  d'une  bronche  béante  qui  s'y  abouchait  directe- 
ment ;  cette  ouverture  était  située  immédiatement  en  arrière 
de  la  solution  de  continuité  artérielle.  La  bronche  ainsi  ou- 
verte était  grosse  comme  une  plume  de  corbeau,  et  ses  parois 
très  amincies  en  cet  endroit. 

Aucun  doute  n'était  donc  permis.  J'avais  sous  les  yeux  le 
canal  afférent,  c'est-à-dire  l'artère  pulmonaire;  le  lac,  c'est-à- 
dire  la  caverne  ;  le  canal  efférent,  c'est-à-dire  la  bronche,  qui 
se  déversait  à  son  tour  dans  la  trachée  encore  pleine  de  sang. 
Les  étapes  successives  de  cette  hémorrhagie  pulmonaire  sont 
faciles  à  suivre,  et  le  processus  morbide  est  aisé  à  comprendre. 
Je  n'y  insiste  pas. 

J'ajoute  seulement  que  le  foie,  les  reins,  la  rate,  le  péri- 
toine, etc.,  étaient  criblés  de  tubercules  à  divers  degrés  de 
développement. 

Tel  est  le  fait  que  je  désirais  mettre  sous  les  yeux  de  nos  lec- 
teurs. Il  est  intéressant,  je  pense,  par  sa  rareté  ;  il  l'est  aussi 
par  sa  portée  nosologique.  Il  nous  montre  que  toutes  les  formes 
de  tuberculose  peuvent  appaïaître  à  tous  les  âges,  et  qu'un 
enfant  de  16  mois  a  déjà  eu  le  temps  de  devenir  un  vieux  tuber- 
leux.  Mais  il  montre  aussi  que  la  loi  de  dissémination,  si  carac- 
téristique de  la  tuberculose  infantile,  a  manifesté  son  action 
même  en  cette  occasion,  même  an  milieu  de  ce  processus  d'une 
lenteur  exceptionnelle.  Car,  tandis  que  la  broncho-pneumonie 
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scléreuse,  tandis  que  la  caverne  anfraotueuse  dont  nous  avons 
constaté  l'existence  nous  prouvaient  Tancienneté  de  la  mala- 
die, les  tubercules  de  différentes  grosseurs  qui  criblaient  les 
autres  organes  nous  faisaient  voir  que  la  tuberculose,  après 
avoir  agi  localement,  s'était  enfin  décidée  à  suivre  son  évolu- 
tion ordinaire  et  à  se  généraliser. 


UNE  FAMILLE  DE  SYPHILITIQUES. 

Observation  recueillie  dans  le  service  de  M,  le  professeur 
Granghbr,  à  rhôpital  des  Enfants-Malades, 

Par  M.  A.  Raoult,  interne  provisoire  des  hôpitaux. 

Les  observations  de  syphilis  héréditaire  ne  sont  plus  actuel- 
lement une  rareté  ;  et  c'est  presque  couramment,  on  peut  le 
dire,  que  dans  les  services  des  maladies  d'enfants  et  dans  ceux 
de  Saint-Louis,  il  nous  est  donné  de  voir  cette  affection. 
Mais  il  est  toutefois  assez  peu  fréquent  dans  la  clientèle  hos- 
pitalière de  rencontrer  toute  une  famille  entachée  de  syphilis, 
avec  toutes  les  tares  diverses  qu'apporte  cette  maladie  consti- 
tutionnelle.  Aussi  avons-nous  cru  intéressant  d'exposer  ici 
tous  les  symptômes  que  nous  avons  observés  sur  un  groupe 
d'individus,  composés  de  parents  et  de  sept  enfants. 

Cette  observation  a  fait  la  base  d'une  leçon  de  M.  le  profes- 
seur Grancher  (1),  dans  le  service  duquel  nous  avons  recueilli 
tous  les  faits  qui  vont  suivre. 

Le  22  mars  1886,  entrait  dans  le  service  de  M.  le  professeur  Gran- 
cher, à  rhôpital  des  Enfants,  un  garçon  de  10  ans  et  demi,  le  nommé 
L.  W...,  qui  fut  couché  au  n'*  4  de  la  salle  Saint-Thomas.  Cet  enfant 
était  amené  par  sa  mère,  qui  donna  les  renseignements  suivants  à 
rexterne  de  service  chargé  de  la  partie  de  la  salle  où  était  placé  Ten- 
fant.  Le  père  de  ce  dernier  est  âgé  de  46  ans,  il  est  bien  portant, 
disait  la  mère,  et  elle-même,  âgée  de  43  ans,  n'a  jamais  eu  aucune 

(1)  Cliuique  du  3  avril  1886, 
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maladie  sérieuse;  et  suivant  son  expression  elle  est  complètement 
saine. 

Elle  a  eu  neuf  enfants  en  treize  ans,  un  seul  est  mort  en  naissant, 
et  les  autres  sont  bien  portants,  njoula4-elle,  farts,  bien  constitués, 
et  n'ont  jamais  eu  une  heure  de  maladie.  Nous  verrons  plus  loin, 
combien  il  fallait  s'en  rapporter  aux  renseignements  de  cette  femme 
fière  de  ses  enfants,  et  ne  pouvant  admettre  un  seul  instant  la  possi- 
bilité d'une  tare  héréditaire  dans  sa  famille. 

Noire  malade  est  le  cinquième  de  cette  famille;  il  a  été  élevé  au 
sein  par  sa  mère.  Il  n'a  jamais  eu  ni  convulsions,  ni  gourme; 
aucune  fièvre  éruptive,  bref  aucune  maladie  antérieure  à  celle  pour 
laquelle  il  se  présente  à  nous. 

C'est  il  y  a  environ  dix-huit  mois,  qu^apparurent  sur  ses  mains, 
puis  six  mois  après  sur  la  cuisse  gauche,  des  ulcérations  qui  avaient 
les  mêmes  caractères  «que  celle  existant  actuellement  sur  la  jambe 
droite.  Cette  ulcération  8*est  développée  depuis  six  mois,  elle  présen- 
tait les  caractères  suivants:  Située  à  la  face  interne  de  la  jambe 
droite,  vers  la  partie  moyenne,  allongée  transversalement,  elle  était, 
à  l'entrée  du  malade,  recouverte  d'une  croûte  épaisse  brun  verdâtre, 
irrégulière,  sous  laquelle  existait  un  pus  sanieux  qu'on  pouvait  faire 
sourdre  par  gouttelettes  au  niveau  des  bords,  en  appuyant  au-dessus. 
Cette  croûte  ovale,  avons-nous  dit,  était  plus  grande  qu'une  pièce  de 
cinq  francs.  Tout  autour  existait  une  zone  rouge.  Après  l'application 
d'un  cataplasme,  la  croûte  tomba  et  laissa  à  découvert  une  ulcération 
grisâtre,  à  contours  arrondis,!à  bords  indurés,  taillés  à  pic.  Au-dessus 
étaient  de  petites  pustules  grisâtres  du  diamètre  d'une  lentille,  dont 
quelques-unes  étaient  recouvertes  par  une  croûte  dure,  volumineuse; 
deux  autres  existaient  à  la  partie  postérieure  du  talon  droit,  et  au 
talon  gauche.  Tous  ces  éléments  étaient  entourés  d'une  auréole  rouge 
violacée,  comme  la  grande  ulcération.  Sur  le  genou  droit  on  obser- 
vait une  plaque  rouge  revêtue  d'une  croûtelle  brune,  et  entourée  de 
squames  légères.  Tels  étaient  les  éléments  ulcéreux  que  présentait 
cet  enfant. 

Mais  en  outre  on  trouve  sur  tout  le  corps  des  cicatrices  qui  ont 
succédé  à  des  ulcérations  semblables  aux  précédentes.  A  la  face 
externe  de  la  cuisse  et  de  la  jambe  droite  sont  des  cicatrices  blanches 
arrondies  ou  ovalaires,  à  fond  lisse,  uni,  à  bords  plissés,  légèrement 
gaufrés.  A  la  face  antérieure  de  la  cuisse  gauche  est  une  large  cica- 
trice arrondie,  à  bords  un  peu  festonnés,  polyoycliques  ;  elle  a  environ 
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le  diamètre  d'une  pièce  de  cinq  francs.  Son  fond  est  lisse,  violacé, 
offrant  en  un  point  une  induration  cicatricielle  froncée;  tout  autour 
enfin  est  un  halo  pigmenté  de  teinte  bistre.  Sur  le  même  membre  on 
voit  à  la  face  externe  de  petites  cicatrices,  présentant  les  mêmes  ca- 
ractères que  celles  du  membre  inférieur  droit.  Au  niveau  de  la  mal- 
léole externe  du  côté  gauche,  on  voit  encore  une  cicatrice  rouge,  ves- 
tige d'une  ulcération  guérie  seulement  depuis  quinze  jours. 

A  la  face  dorsale  des  mains  et  des  poignets,  les  mêmes  cicatrices 
que  plus  haut  s'offrent  à  notre  examen,  avec  les  mômes  caractères. 
On  ne  trouve  enfin  aucune  cicatrice  fessière. 

Tous  ces  éléments  ont  suivi  une  marche  semblable.  Pustuleux 
d*abord,  ils  se  sont  ulcérés,  et  la  guérison  de  l'ulcération  laisse  une 
cicatrice  arrondie,  à  fond  lisse,  à  bords  finement  plissés  ;  les  unes  pig- 
mentées, les  autres  gardant  la  teinte  de  la  peau  environnante. 

En  présence  de  ces  lésions,  nous  n'hésitâmes  pas  un  seul 
instant  à  admettre  la  syphilis  ;  les  ulcérations  croùteuses,  les 
cicatrices  nous  indiquaient  assez  la  nature  de  la  lésion. 
M.  Grancher  nous  chargea  alors  de  rechercher  si  la  diathèse 
dont  notre  malade  était  entaché  était  bien  d'origine  hérédi- 
taire, et  Fexamen  des  autres  enfants  nous  apporta,  comme 
nous  le  verrons,  la  conviction  qui  était  déjà  presque  faite  en 
raison  des  autres  lésions  que  présente  notre  malade.  En  effet, 
ce  dernier  est  atteint  de  strabisme.  La  dentition,  quoique  bien 
conformée,  en  général,  présente  une  canine  inférieure,  celle 
de  gauche,  à  pointe  cassée.  Le  nez  est  aplati,  comme  écrasé  à 
la  racine.  Le  front  est  bas,  étroit. 

Toutefois,  le  crâne  n'est  pas  déformé;  maïs  sur  le  cuir  che- 
velu on  observe  des  cicatrices  blanches,  arrondies,  lisses,  pro- 
duisant une  alopécie  avec  des  clairières;  du  reste,  c'est  un 
garçon  bien  développé,  bien  musclé  ;  ses  tibias  sont  très  légè- 
rement incurvés  en  dedans,  et  leur  crête  est  un  peu  plus  sail- 
lante que  normalement  ;  mais  ce  signe  est  peu  accusé  et  ne 
peut  fournir  de  preuve  suffisante  pour  établir  le  diagnostic. 

Le  28  avril,  la  famille  presque  entière  vint  visiter  notre 
malade  et  nous  profitâmes  de  Toccasion  pour  l'examiner  ;  elle 
revint  du  reste  quelques  jours  après,  fut  examinée  par  M.  Gran- 
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cher  et  par  M.  Gaucher,  qui  contrôlèrent  les  faits  que  nous 
observâmes  et  que  nous  allons  relater. 

Nous  avons  déjà  vu  que  les  enfants  avaient  été  au  nombre 
de  huit  : 

V  L'aînée  fut  la  seule  que  nous  n'avons  pu  voir,  parce 
qu'elle  travaille  hors  de  chez  elle.  Elle  a  15  ans  1/2,  elle  est 
bien  portante,  dit  la  mère,  mais  on  sait  combien  peu  il  faut 
s'en  rapporter  au  dire  de  celle-ci.  Toutefois,  d'après  rexamen 
du  second  enfant,  il  y  a  tout  lieu  de  supposer  que  cette  enfant 
est  saine  ; 

2f^  Le  second,  W,..,  a  14  ans  1/2.  C'est  un  fort  garçon,  bien 
constitué,  sans  aucune  lésion  ni  des  yeux,  ni  des  oreilles,  au-» 
cune  cicatrice  aux  fesses.  Sa  dentition  est  magnifique  ;  seules 
ses  deux  incisives  médianes  supérieures  présentent  à  la  par- 
tie interne  une  petite  échancrure  symétrique,  qu'on  aurait  pu 
prendre  pour  une  lésion  de  développement,  mais  qui  est  cer- 
tainement due  à  un  traumatisme,  dont  se  souvient,  du  reste, 
parfaitement  l'enfant,  et  dont  il  raconte  très  bien  les  détails  ; 

3*  La  troisième,  E...,  âgée  de  12  ans,  a  un  staphylôme  de  la 
cornée  de  l'œil  droit,  avec  cicatrice  d'une  perforation  ancienne 
de  la  cornée.  ^Ses  dents  sont  bonnes.  On  observe  sur  elle  de 
nombreuses  cicatrices  qui  ont  succédé,  dit  la  mère,  à  une 
poussée  d'ulcérations  qu'elle  a  prise  pour  la  variole.  Ces  ulcé- 
rations laissaient  couler  un  pus  abondant  «  sentant  mauvais.  » 
Toujours  est-il  qu'actuellement  on  voit  à  la  naissance  des  che- 
veux de  nombreuses  plaques  cicatricielles  polycycliques,  très 
lisses.  D'autres  cicatrices  blanches,  arrondies,  à  fond  lisse,  à 
bords  plissés,  existent  en  dehors  de  la  commissure  palpébrale 
de  Tœil  droit,  au  côté  droit  du  cou,  sur  la  fesse  gauche.  Le 
front  est  bombé,  a  cet  aspect  que  M.  Fournier  décrit  sous  le 
nom  de  front  olympien.  Aucune  autre  déformation  du  crâne  ; 

4<>  Le  quatrième  enfant  est  mort  en  naissant  ; 

5^  Le  cinquième  est  notre  malade  ; 

6*  La  sixième,  Ed...,  est  âgée  de  9  ans.  Elle  ne  présente  que 
des  lésions  dentaires,  mais  celles-ci  sont  très  nettes,  typiques. 
Les  incisives  médianes  supérieures  sont  légèrement  inclinées. 
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convergentes.  Leur  bord  libre  présente  quatre  saillies  sépa- 
rées par  des  crénelures  ;  les  deux  saillies  médianes  sont  très 
petites,  très  aiguës.  Le  tiers  inférieur  de  la  dent  est  noir, 
aminci,  cette  portion  est  limitée  par  une  courbe  à  concavité 
inférieure,  terminée  de  chaque  côté  par  deux  petites  courbes 
concaves  en  haut.  En  outre,  la  partie  moyenne  des  dents  est 
plus  large  que  les  extrémités.  Il  semble  que  si  la  partie  infé* 
rieure  avait  cédé,  il  resterait  une  dent  offrant  un  bord  concave, 
présentant  donc  tous  les  caractères  de  la  dent  d'Hutchinson. 
C'est,  du  reste,  le  processus  que  suit  la  dent  pour  arriver  à  ce 
type  décrit  par  Tauteur  anglais. 

Les  incisives  supérieures  ont  un  bord  crénelé,  formé  d'une 
pointe  fine  médiane,  entouré  de  deux  masses  plus  larges,  for- 
mant une  sorte  de  plateau  au-dessous  de  la  première.  La  ca- 
nine  supérieure  gauche  n'a  pas  de  pointe  ;  les  premières  molai- 
res ont  de  petites  pointes  aiguës  reposant  sur  un  plateau  dont 
elles  sont  séparées  par  un  sillon  ;  c'est  là  un  fait  qu'a  souvent 
signalé  M.Pournier. 

7®  La  septième,  L...,  a  6  ans  et  demi.  —  Ses  incisives 
inférieures  sont  semblables  à  celles  de  sa  sœur.  Les  supérieu- 
res sont  tombées  ou  cariées.  Les  canines  sont  petites,  sans 
pointes.  Sur  l'œil  gauche,  on  aperçoit  des  traces  d'une  kéra- 
tite ancienne.  Enfin,  signe  important,  dans  le  pli  fessier  gau- 
che, on  voit  une  papule  rouge,  allongée,  du  diamètre  d'une 
pièce  de  1  franc,  couverte  de  squames.  Sur  la  fesse  gauche 
est  une  petite  papule,  et  au-dessus  du  sillon  interfessier,  au 
niveau  de  la  fossette  coccygienne,  est  une  cicatrice  lisse,  à  bords 
plissés. 

8**  Le  huitième,  A...,  âgé  de  4  ans  et  demi,  présente  :  une 
érosion  croûtelleuse  grisâtre  au  niveau  de  la  commissure  la- 
biale gauche  et  une  autre  semblable  circonscrivant  le  sillon 
naso-labial  droit  ;  cette  dernière  est  rouge  et  entourée  d'une 
papule.  En  outre,  on  observe  sur  cette  enfant  une  cicatrice 
déprimée  à  la  naissance  du  nez,  et  une  papule  crustacée  sur 
le  dos  de  la  main  droite.  Le  bord  des  dents  est  irrégulier.  Sur 
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la  fesse  gauche  est  une  cicatrice  rougeâtre;  une  autre  plus  pe- 
tite existe  sur  la  fesse  droite. 

&"  Le  neuvième,  G...,  a  dix«-huit  mois.  Il  ne  présente  au- 
cune cicatrice,  mais  cet  enfant  est  rachitique  ;  ses  jambes  sont 
incurvées  en  dedans  et  leur  crête  est  saillante. 

Tous  les  enfants  que  nous  avons  observés,  sauf  W...,  le 
second,  ont  le  nez  aplati,  comme  écrasé  à  la  racine. 

Après  Tétude  de  tous  ces  faiti.*,  aucun  doute  n'était  plus  per- 
mis, et  on  se  trouvait  donc  bien  en  présence  d'une  famille  de 
syphilitiques  héréditaires.  Restaient  Tinterrogatoire  et  Texa- 
men  des  parents,  qui  ne  s'y  prêtèrent  pas  de  très  bonne  grâce, 
surtout  la  mère.  Tous  deux,  pris  séparément,  protestèrent 
pour  chacun  d'eux  et  pour  l'autre  de  leur  bonne  santé,  et 
nièrent  tout  antécédent  syphilitique.  Nous  parvînmes  cepen- 
dant à  examiner  les  bras  et  les  jambes  du  père,  sur  lesquels 
nous  aperçûmes  les  mêmes  cicatrices  blanches,  lisses  que 
nous  avons  décrites  plus  haut  chez  les  enfants.  Il  les  attribuait 
à  des  traumatismes  ou  des  brûlures.  La  mère  refusa  de  se  prê- 
ter à  tout  examen  ;  mais,  en  la  considérant,  nous  observâmes 
que  :  la  racine  du  nez  était  aplatie  chez  elle  comme  chez  les 
enfants,  qu'elle  présentait  deux  cicatrices  au  niveau  du  cou, 
dont  une  allongée,  rougeâtre  à  la  région  sus-hyoïdienne,  ves- 
tiges d'im  abcès  ayant  existé  en  ce  point  il  y  a  trois  ans.  Enfin 
aux  commissures  labiales  sont  des  cicatrices  blanchâtres. 

Dès  lors,  la  preuve  de  l'hérédité  syphilitique  existait.  Et  le 
traitement  de  notre  malade  par  le  taffetas  de  Vigo  sur  la  plaie 
et  le  sirop  de  Gibert  à  l'intérieur  améliora  en  peu  de  jours 
l'ulcération  qui,  actuellement,  est  cicatrisée. 

Nous  pouvons  conclure  que  la  syphilis  a  été  contractée  par 
les  parents  ou  plutôt  par  la  mère  entre  le  deuxième  et  le  troi- 
sième enfant. 

Quelques  points  nous  semblent  intéressants  à  noter  dans  ce 
long  exposé  :  c'est,  d'une  part,  le  bon  aspect,  la  constitution 
solide  de  ces  enfants  syphilitiques,  qui  ont  résisté  à  la  vérole 
héréditaire  ;  en  second  lieu,  l'apparition  tardive  des  phénomè- 
nés  diathésiques  cutanés  ;  enfin,  la  manière  différente  dont 
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l'affection  frappe  ces  enfants  :  chez  les  premiers,  ce  sont  des 
ulcérations,  c'est  une  mort  à  la  naissance,  ce  sont  des  troubles 
de  la  dentition,  chez  les  deux  avant-derniers  ce  ne  sont  que 
des  papules,  et  chez  le  dernier  ce  sont  des  lésions  rachitiques 
seules. 


DU  TRAITEMENT  DES  TUMEURS  BLANCHES 

PAR  LE  PANSEMENT  SCOTT 

Par  le  D'  X,-F.  Saelmrd, 

Ancien  interne  des  hôpitaux,  médecin  de  Thôpital  de  Layey-les-Bains. 

(Suite  et  fin)  (1). 

II. —  Compression.-^LSL  compression  a  été  employée  de  tout 
temps  dans  le  traitement  des  tumeurs  blanches  :  Hippocrate 
et  Galien  s'en  servaient  déjà  dans  les  engorgements  peu  dou- 
loureux et  froids  des  articulations  ;  Jean  de  Vigo  préconisait 
la  bande  roulée  dans  les  mêmes  affections  et  on  peut  lire  les 
paroles  suivantes  dans  Ambroise  Paré,  à  propos  de  la  tumeur 
des  genouils  engendrée  d'une  pituite  glaireuse  :  «  Avec  une 
«  ligature  sera  lié  le  dit  genouil  assez  fort  sans  toutefois  cau- 
«  ser  douleur.  La  dite  ligature  a  vertu  de  rejoindre  les  parties 
«  distendues  par  l'humeur  qui  aura  diflué  (2).  » 

Les  succès  de  la  compression  se  comprennent  facilement  ; 
elle  exprime  les  liquides,  ralentit  la  circulation,  produit  même 
une  certaine  sédation  sur  le  système  nerveux,  ainsi  que  Bre- 
tonneauTa  prouvé  à  propos  des  brûlures,  et,  comme  le  dit  le 
«  professeur  Panas  :  «  Elle  a  une  influence  heureuse  sur  l'or- 
('  ganisation  du  tissu  fongueux  qu'elle  fait  passer  à  Tétat  d'é- 
«  lément  lardacé  d'abord,  celluleux  ensuite  (3).  » 

«  La  compression  a  été  vantée  par  tous  les  chirurgiens  qui 


(1)  V.  Revue  mensuelle  des  maladies  de  Venfance,  avril  et  mai  1886. 

(2)  Œuvres  complètes  d: Ambroise  Paré,  édit.  Malgaigne,  1840,  t.  I,  p.  4î3, 

(3)  Panas.  Dict,  de  méd.  et  chir,  prat,,  t.  UI,  art.  Articulations. 
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«  Font  employée,  ce  qui  prouve  sans  réplique  son  efficacité,  »  dit 
M.  Richet  dans  son  Mémoire  sur  les  tumeurs  blanches  déjà 
cité.  Le  professeur  Richet  est,  à  notre  connaissance,  le  pre- 
mier clinicien  qui  ait  étudié  l'état  des  os,  des  cartilages,  des 
synoviales,  des  vaisseaux  dans  les  tumeurs  blanches  ainsi  que 
dans  les  inflammations  des  articulations  produites  artificielle- 
ment ;  c'est  pourquoi  ce  qu'il  écrit  sur  la  compression  a  pour 
nous  une  grande  valeur  :  «  Quelle  que  soit,  dit-il  plus  loin 
«  dans  le  même  travail,  la  variété  des  tumeurs  blanches  dans 
«  lesquelles  on  emploie  la  compression,  elle  me  paraît  agir  sur- 
et tout  en  privant  les  parties  profondes  d'une  notable  portion 
a  des  éléments  nutritifs  qui  y  abondent  et  y  entretiennent 
«  Tactivité  morbide.  Nous  avons  vu,  en  effet,  au  chapitre  de 
«  l'anatomie  pathologique,  que  les  vaisseaux  péri-articulaires 
a  devenaient  plus  volumineux,  que  leurs  troncs  se  gonflaient 
a  par  la  pénétration  d'une  plus  grande  quantité  de  sang,  attiré 
«  par  le  travail  qui  se  produit  dans  la  jointure.  Ce  réseau  d'ar- 
«  tères  et  de  veines  dans  les  articulations  superficielles  comme 
«  le  genou,  le  coude,  le  poignet,  se  trouve  compris  entre  des 
«  téguments  très  minces  et  des  plans  osseux  sur  lesquels  il  est 
a  facile  de  les  aplatir.  » 

La  compression  peut  être  appliquée  de  plusieurs  ma- 
nières : 

1<»  Par  les  bandes  roulées. 

Ces  bandes  peuvent  être  de  toile  et  appliquées  par  la  mé- 
thode classique,  c'est-à-dire  en'commençant  par  l'extrémité  du 
membre  et  en  exerçant  une  pression  égale  ;  les  bandes  de  fla- 
nelle sont  préférables,  procurant  une  compression  plus  douce; 
celles  de  caoutchouc  paraîtraient  convenir,  mais  la  pratique  a 
prouvé  que  les  malades  les  supportent  difficilement  à  cause  de 
la  macération  de  la  peau  qu'elles  produisent  par  Tespèce  de 
bain  de  vapeur  dans  lequel  elles  maintiennent  la  portion 
du  membre  qu'elles  enveloppent;  elles  sont,  en  outre,  dange- 
reuses parce  que  la  nature  de  leur  tissu,  dont  l'élasticité  varie 
suivant  la  température,  ne  permet  pas  de  se  rendre  compte  du 
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degré  de  constrictioii  qu'on  exerce.  Toutes  ces  bandes  roulées 
ont  rinconvénient  d'exercer  une  pression  trop  uniforme  et  de 
se  maintenir  difficilement  en  place. 

2^  Par  les  appareils  ouatés,  amidonnés,  silicates,  dextrinés, 
plâtrés,  dont  nous  avons  déjà  parlé  à  propos  de  l'immobili- 
sation. Ils  sont  aussi  compressifs  et  ils  ont  été  employés  par 
Seutin,  Burggraeve,  Nélaton  et  bien  d'autres;  ils  exercent  une 
compression  égale  et  modérée  sur  tout  l'article  ;  mais  ne  per- 
mettent pas  de  serrer  telle  portion  plus  que  telle  autre,  ni  de 
localiser  la  pression  plus  spécialement  sur  certains  points. 
Lorsqu'il  y  a  suppuration,  on  est  obligé  d'y  pratiquer  des 
fenêtres  et  alors  le  but  compressif  n'est  plus  atteint. 

3*»  Par  les  agglutinatifs. 

Brodie  (1)  avait  eu  l'idée  d'employer  des  bandes  roulées  et 
des  compresses  enduites  de  cérat  de  savon;  Larey  (2)  de 
même  avait  fait  usage  de  bandelettes  de  toile  enduites  de 
styrax  liquide  imbriquées  avec  soin  les  unes  sur  les  autres. 

Le  chirurgien  anglais  Scott,  s'inspirant  probablement  de  la 
méthode  de  Baynton  (3)  pour  le  traitement  des  ulcères,  se 
servit  de  bandelettes  agglutinatives  qui  adhèrent  plus  intime- 
ment aux  parties  malades,  en  suivent  le  retrait  et  ne  se  dur- 
cissent pas.  Il  les  adopta  définitivement  comme  moyen  de 
compression  dans  le  pansement  qui  porte  son  nom  et  dont 
nous  nous  occupons. 

Il  eut  des  imitateurs  :  entre  autres  Mathias  Mayor  (4)  qui, 
pour  obéir  à  la  simplification  dont  il  avait  fait  une  sorte  de  doc- 
trine chirurgicale,  n'employait  plus  que  les  bandelettes  de 
diachylon  seules,  dont  U  superposait  plusieurs  couches  à  une 
distance  de  dix  à  quinze  jours,  à  mesure  qu'elles  se  relâchaient. 

«  Il  est  étonnant,  écrit-il,  de  voir  ce  qu'on  obtieut  par  ce 

(1)  Traité  des  maladies  des  articulations ^  traduit  de  l'anglais  par  Léon 
Lemarchant.  Paris,  1819,  p.  185. 

(2)  Archives  générales  de  médecine,  septembre  1837. 

(3}  Baynton;  descriptive  account  of  a  new  tnethodoftreating  ulcères.  Lon- 
don,  1797. 
(4)  M.  Mayor.  Nouveau  système  de  déligation  chirurgicale^  p.  78. 
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«  mode  de  déligationl  que  d'engorgements  on  réduit!  que  de 
a  caries  on  guérit  1  que  de  douleurs  on  apaise  et  que  de  mem- 
«  bres  on  conserve  qui  paraissaient  voués  à  une  perte  cer- 
(c  tainel  » 

La  méthode  de  compression  de  Scott  fut  connue  et  employée 
en  Angleterre  et  en  Belgique  (voir  Annales  de  la  Société  de 
Médecine  de  Oand,  1839)  ;  mais  Tbomme  qui  a  fait  de  la  com- 
pression par  les  bandelettes  agglutinatives  une  étude  tout  à 
fait  spéciale,  reposant  sur  un  grand  nombre  d'expériences 
prises  pendant  bien  des  années,  est  de  Lavacherie(l). 

Après  une  série  d'essais  de  compression  faite  par  de  grandes 
bandes  de  toute  espèce,  par  des  guêtres  lacées,  par  le  bandage 
amidonné  de  Seutin  qu'il  trouve  un  appareil  admirable  s'il 
avait  plus  de  souplesse,  il  s'était  décidé  pour  les  lanières 
d'emplâtre  agglutinatif  qu'il  enroulait  par  bandes  de  deux  à 
trois  mètres  de  long  en  commençant  par  le  milieu  de  l'articu- 
lation malade,  «  Je  suis  convaincu  à  présent,  dit-il  (p.  47), 
«  que  la  compression,  lorsqu'elle  ne  constitue  pas  un  moyen 
«  curatif,  contribue  néanmoins  puissamment  à  enrayer  le 
«  mal  et  surtout  à  calmer  les  douleurs  qui  dans  certaines 
«  arthrocaces  sont  intolérables;  il  conclut  ainsi: 

a  Les  arthrocaces  des  parties  dures  et  la  carie  de  certains 
c(  os  spongieux  peuvent  céder  à.  la  compression  et  guérir  aussi 
a  bien  que  les  arthrocaces  des  parties  molles  et  les  ulcères 
a  simples;  la  compression  est  le  moyen  le  plus  efficace  soit 
«  pour  prévenir,  soit  pour  arrêter  la  marche  de  la  fièvre  puru- 
«  lente  lente  en  empêchant  l'air  de  pénétrer  dans  les  cellules 
«  osseuses,  où  son  séjour  prolongé  donne  an  pus  cette  fétidité 
«  extrême.  » 

On  a  reproché  à  la  compression  par  les  bandelettes  aggluti- 
natives; 

1<»  D'exercer  une  action  irritante  sur  la  peau.  Nous  ré- 
pondrons qu'en  effet  nous  avons  souvent  remarqué  de  Tir* 

(1)  Prof.  De  Lavachôrie.  De  la  compression,  conire  les  tumeurs  blanches^ 
des  parties  dwes.  {Annales  de  la  Société  de  médecine  de  Gandt  1839.) 
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ritation,  une  vraie  cutite,  quand  le  diachylon  était  appli- 
qué directement  sur  la  peau,  mais  que  nous  n'avons 
jamais  constaté  cet  inconvénient  quand  le  lint  était  interposé 
et  dépassait  la  carapace  de  diachylon  environ  d'un  centimètre 
sur  chaque  bord. 

2^  De  produire  des  etchares  au  niveau  des  saillies  osseuses, 
parce  que,  a-t*on  dit  très  justement,  la  compression  est  en  rai- 
son inverse  du  carré  du  rayon  de  la  parHe  sur  laquelle  appuie 
la  bande  (1). 

Nous  pouvons  affirmer  que  nous  n'avons  jamais  constaté 
d'eschares  quoique  nous  ayons  appliqué  le  pansement  Scott 
bien  des  centaines  de  fois  ;  de  Lavacherie  observa  plusieurs 
eschares  qui  n'eurent  d'autre  inconvénient  que  celui  de  la 
cicatrice,  mais  il  appliquait  le  diachylon  directement  sur  la 
peau,  tandis  que  nous  interposons  toujours  le  lint  ;  puis  la 
bande  unique  dont  il  faisait  plusieurs  circulaires  risquait  bien 
plus  de  faire  une  compression  fâcheuse  que  des  bandelettes 
imbriquées. 

3"  L'être  douloureuse.  En  effet  il  peut  y  avoir  deux  sortes  de 
douleurs;  les  unes  siu*viennent  immédiatement  après  l'appli- 
cation du  pansement  et  ccHes-là  à  notre  avis  doivent  être  attri- 
buées à  l'opérateur,  car  la  compression  exige  un  certain  art  ; 
il  faut  l'avoir  faite  quelquefois  pour  la  bien  faire  et  posséder 
de  bonnes  notions  de  chirurgie.  Ceux  qui  veulent  entreprendre 
la  compression  feront  bien  d'avoir  présent  à  l'esprit  ce  que 
Velpeau  a  écrit  à  ce  sujet: 

a  Nous  devons  avertir,  dit-il,  que  la  compression  n'est  pas 
«  un  moyen  qu'il  suffise  de  prescrire  dans  tel  ou  tel  cas,  qui 
(K  puisse  être  de  la  même  utilité  dans  toutes  les  mains.  C'est, 
«  selon  nous,  l'une  des  plus  puissantes  ressources  de  la  chi- 
tt  rurgie,  un  remède  plus  héroïque  que  les  sangsues  qu'il  peut 
Œ  remplacer  dan^  les  phlegmasies  externes,  lorsque  la  forme 
«  de  la  partie  permet  de  l'appliquer  convenablement.  Mais 
«  pour  cela  il  faut  que  l'homme  de  l'art  n'oublie  jamais  que 

(1)  Brocq.  Traité  dei  tumeurs  blanches  dès  articulations,  Bruxelles,  1853. 
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«  c'est  un  instrument  qu'il  dépend  de  son  habileté  et  de  son 
«  savoir  de  bien  conduire;  que  cet  instrument  appliquable  en 
«  tant  de  cas  peut  devenir  une  arme  excessivement  dange- 
a  reuse,  s'il  ne  sait  pas  s'en  servir;  qu'il  faut  de  l'habitude, 
«  une  certaine  dextérité  et  souvent  de  grandes  précautions 
«  pour  pouvoir  compter  sur  son  efficacité;  qu'il  faut  savoir  le 
«  modifier  suivant  la  forme  des  parties,  l'intensité  de  la  dou- 
a  leur  et  de  l'inflammation,  le  degré  du  gonflement,  etc.,  en 
«  un  mot,  il  faut  toujours  se  rappeler  que  son  action  est  toute^ 
«  mécanique,  tout  entière  sous  Tempire  de  celui  qui  la  dirige, 
«  qu'on  peut  par  conséquent  la  modifier  et  la  graduer  de  mille 
«  manières  différentes  (1).  » 

Toutefois  il  ne  faut  pas  s'exagérer  les  dangers;  si  l'on  veut 
bien  y  réfléchir  on  comprendra  que  nos  grandes  articulations 
appellent  pour  ainsi  dire  la  compression,  en  tout  cas  se  prê- 
tent merveilleusement  à  une  compression  énergique  au  niveau 
^  des  surfaces  osseuses  où  s'étalent  les  anastomoses  vasculaires, 
sans  que  la  circulation  soit  gênée  dans  les  gros  troncs  arté- 
riels et  veineux:  ainsi  au  genou  la  pression  des  bandes  por- 
tera spécialement  sur  les  condyles  fémoraux,  sur  les  saillies 
des  extrémités  supérieures  du  tibia  et  du  péroné  et  ces  bandes 
feront  comme  un  pont  pour  le  creux  poplité  dont  le  contenu 
sera  peu  gêné.  Pour  une  tumeur  blanche  tibio-tarsienne  la  com- 
pression se  fera  surtout  sur  les  malléoles  et  les  parties  sail- 
lantes du  calcanéum,  les  vaisseaux  seront  protégés;  de  même 
pour  le  coude,  les  parties  comprimées  seront  les  saillies  de  l'hu- 
mérus et  du  cubitus. 

Comme  nous  l'avons  indiqué  dans  notre  Manuel  opéra- 
toire (2),  en  principe,  nous  faisons  la  compression  de  Tarticu- 
lation  en  remontant  de  bas  en  haut;  mais  nous  ajoutons 
souvent  des  bandes  plus  serrées  à  certains  endroits  spéciaux 
et  quand,  pour  une  raison  ou  pour  une  autre,  nous  craignons 
que  le  membre  s'accommode  mal  à  la  compression,  nous  appli- 


(1)  Velpeau.  Annuaire  médicoHshirurgical,  1826, 1. 1,  p.  361. 

(2)  Remie  mensuelle  des  maladies  de  l'enfance,  avril  1^.86,  p.  178. 
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quons  d'abord  une  fiande  de  toile  roulée  allant  de  Textrémité 
du  membre  à  la  partie  inférieure  de  l'articulation  malade  et 
à  partir  de  ce  point  le  pansement  habituel  de  bandelettes  im- 
briquées ;  mais  ce  sont  là  des  principes  élémentaires  de  chirur- 
gie sur  lesquels  il  n'est  pas  nécessaire  d'insister. 

Une  seconde  sorte  de  douleurs  provoquées  par  les  bande- 
lettes agglutinatives  peut  survenir  tardivement  quand  les 
bandelettes  se  cassent  par  flexion  du  membre.  Nous  avons 
observé  ce  fait  quand  nous  avons  voulu  nous  passer  des 
attelles  de  cuir  dans  le  pansement  d'articulations  non  an- 
kylosées  et  nous  avons  constaté  que,  pour  éviter  cet  accident, 
il  faut,  à  côté  de  la  compression,  une  immobilisation  réelle; 
car  il  n'y  a  pas  d'illusion  à  se  faire  ;  des  bandelettes  roulées, 
qu'elles  soient  agglutinées  ou  non,  n'immobilisent  pas,  il  faut 
en  plus  une  application  non  circulaire  mais  longitudinale. 

III.  —  Action  du  mercure.  —  «  L'onguent  napolitain,  écrit 
«  M.  Richet,  à  propos  du  traitement  des  tumeurs  blanches, 
«  vient  en  première  ligne  parmi  les  pommades  ;  il  agit  en 
a  effet  avec  rapidité  et  énergie  et  peut  être  considéré  à  bon 
«  droit  comme  un  excellent  résolutif  ;  il  est  niéme  regardé  par 
a  certains  thérapeutistes  comme  un  antiphlogislique.  Il  con- 
«  vient  aussi  bien  dans  la  période  inflammatoire  que  dans  la 
«  période  d'induration  ;  les  frictions  avec  la  pommade  tfiodure 
«  de  plomb,  d'iodurede  potassium,  etc.,  sont  aussi  employées 
«  comme  résolutives,  nïais  leur  action  ne  me  parait  pas  àbeau- 
«  coup  près  aussi  efficace .  »  A  propos  du  traitement  des  tumeurs 
blanches  d'origine  osseuse,  M.  Richet  dit  plus  loin  :  «  L'on- 
«  gueut  mercuriel  seulme  paraît  mériter  d'être mentionné(l).  » 
Il  recommande  de  surveiller  les  gencives  et  de  suspendre  l'usage 
du  mercure  dès  qu'elles  se  gonfleront  et  présenteront  le  liséré 
connu  de  la  saturation  mercurielle. 

Nous  n'avons  jamais  observé  d'effet  de  ce  genre  dans  la 
grande  quantité  de  pansements  que  nous  avons  faits  et  pourtant 

(1)  Richet.  Loc.  cit. 
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nous  ne  ménagions  pas  la  pommade.  M.  Cazin  n'a  pas  eu  non 
plus  le  moindre  accident,  comme  nous  Tavons  déjà  fait  remar- 
quer. M.  Jules  Simon  que  nous  avons  consulté  à  ce  sujet,  il  y 
quelques  jours,  nous  a  dit  que,  diaprés  son  expérience,  le  mer- 
cure pouvait  être  employé  chez  les  enfants  largement,  el  sans 
crainte.  Il  a  du  reste  écrit  à  propos  de  la  stomatite  mercurielle: 
«  dette  action  physiologique  recherchée  comme  pierre  de 
«  touche  ne  s'observe  point  chez  le  nouveau-né  et  est  très  ex- 
t  ceptionnelle  chez  les  enfants  au-dessous  de  dix  ans  (1).  i> 
Comment  la  pommade  mercurielle  agit-elle? 
Nous  ne  croyons  pas  à  une  action  générale  sur  toute  Téco- 
mie,  non  pas  que  nous  raisonnions  comme  M.  Cazin,  qui 
conclut  du  peu  de  retentissement  de  la  pommade  sur  Tétai 
général,  qu'on  peut  s'en  passer  et  la  remplacer  par  une  pom- 
made inerte  ;  mais,  pour  nous,  il  y  a  action  locale  résolutive 
très  énergique,  venant  merveilleusement  en  aide  à  la  compres- 
sion. Les  pommades  mercurielles  conviennent  en  particulier 
aux  affections  scrofuleuses,  en  aidant  à  désobstruer  les  tissus 
plus  ou  moins  engorgés  dans  lesquels  il  y  a  toujours  accu- 
mulation de  lymphe  épaissie  et  en  rétablissant  ainsi  la  cir- 
culation. 

A  notre  avis,  il  y  a  plus  ;  dans  le  rapport  que  nous  faisions 
à  la  Société  de  chirurgie  en  1879,  nous  invoquions  les  pro- 
priétés parasiticides  bien  connues  du  mercure,  et  nous  fai- 
sions ressortir  le  fait  curieux  que  le  pus  de  nos  pansements 
était  un  pus  désinfecté  ;  nous  en  concluions  que  le  mercure 
est  un  antiseptique  puissant.  On  nous  a  traité  d'idéaliste> 
mais  la  suite  des  événements  nous  a  donné  raison,  et  les  so- 
lutions mercurielles  sont  maintenant  employées  comme  anti- 
septiques dans  tous  les  services  de  chirurgie.  On  comprend  les 
avantages  de  cet  effet  anti^ieptique  lorsqu'il  y  a  suppuration  ; 
grâce  à  lui,  on  peut  laisser  le  pansement  en  place  huit  jours 
et  plus,  et  on  n'a  pas  besoin  d'y  faire  des  ouvertures  pour  l'é- 


<1)  Conférences  thérapeutiques  et  cliniques  sur  les  maladies  des  enfants, 
vol.  I,  p.  200. 
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coulement  du  pus,  solutions  de  continuité  au  point  de  vue  de  la 
compression.  Scott,  qui  était  arrivé  à  son  pansement  par  une 
série  d'essais,  sans  aboutir  à  une  théorie,  ne  se  doutait  pas  de 
tout  le  parti  qu'il  pouvait  en  tirer.  Dans  les  cas  suppures,  il 
faisait  des  fenêtres  à  son  appareil,  ce  qui  allait  à  rencontre 
lie  la  comp]:ession,  et  il  ne  le  serrait  pas  non  plus  à  ses  extré- 
mités, laissant  ainsi  circuler  Tair  sous  la  cuirasse  de  diachy- 
lon  ;  de  la  sorte,  pas  d'antisepsie  possible. 

Nous  arrêtons  ici  cet  article  déjà  long  en  formulant  les  con* 
clusions  suivantes  : 

L'action  salutaire  de  l'appareil  Scott  nous  parait  tout  expli- 
quée: 

1»  Par  une  immobilisation  très  bien  faite  ; 

2®  Par  une  compression  qu'on  peut  localiser  et  graduer  à  t>o* 
lonté^  et  dont  l'effet  est  durable; 

S^  Par  V action  résolutive  et  antiseptique  de  la  pommade  mer^ 
curielle. 

Quoi  d'étonnant  que  ce  pansement  produise  des  résultats 
plus  satisfaisants  que  les  autres,  puisqu'il  est  la  réunion  des 
trois  procédés  qui  sont  les  seuls  admis,  sans  conteste,  par  les 
partisans  de  la  méthode  conservatrice  dans  le  traitement  des 
tumeurs  blanches,  et  qu'il  est  démontré  que  chacun  des  trois 
procédés  employé  à  part  réalise  déjà  des  effets  remarquables  ! 

Nous  reconnaissons  qu'il  serait  désirable  que  l'appareil 
Scott  exigeât  moins  de  temps  dans  son  application  et  fût 
moins  coûteux;  des  modifications  ont  déjà  été  tentées  par 
MM.  Cazin,  Championnière,  Raymond  Broussonnet,  méde- 
cin principal  de  l'hôpital  général  à  Montpellier,  et  par  Boi- 
leau  de  Castelnau;  nous-même,  nous  sommes  sur  la  voie  de 
certains  changements  visant  à  une  économie  de  temps  et 
d'argent  et  à  la  simplification  de  l'appareil  ;  nous  espérons  y 
arriver  sans  toutefois  jamais  oublier  qu'il  faut,  avant  tout, 
remplir  les  trois  conditions  fondamentales  de  ce  traitement  : 
l'immobilisation,  la  compression  et  l'action  résolutive. 
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REVUES  DIVERSES 


I.  —  Analyses  et  extraits  divers^ 

Ueber  die  Erkrankrung  der  Bronchialdrôsen  (De  radénopathie 
bronchique),  par  le  professeur  Wiubrhofbr  {Allgemeine  Wiener  medi- 
zinische  Zeitung,  1886,  n^  7).  —  Les  ganglions  intra-thoraciques, 
intimement  associés  dans  leurs  différentes  maladies  aux  ganglions 
bronchiques  proprement  dits,  peuvent  être  rangés  en  plusieurs  groupes 
distincts.  Il  y  a  d*abord  les  ganglions  pariétaux  et  viscéraux  logés  dans 
les  espaces  intercostaux  principalement  au  niveau  des  angles  formés 
d'une  part  par  le  sternum  et  les  cartilages  costaux  et  d'autre  part  par 
la  colonne  vertébrale  et  les  côtes.  Un  autre  groupe  de  ces  ganglions, 
est  placé  dans  le  médiastin  antérieur,  au-dessus  et  au-dessous  de  la 
clavicule,  le  long  de  la  trachée  et  de  Tœsophage.  Viennent  ensuite  les 
ganglions  médiastinaux  profonds,  puis  enfin  les  ganglions  bronchi- 
ques situés  au  niveau  de  la  bifurcation  de  la  trachée,  et  autour  de 
chaque  division  bronchique  jusqu'à  leurs  plus  fines  ramifications. 

Toute  affection  de  l'appareil  respiratoire  et  principalement  de  la 
muqueuse  des  bronches,  retentit  sur  les  ganglions  correspondants. 
Le  catarrhe  aigu  des  bronches,  s'accompagne  le  plus  souvent  d'un 
engorgement  passager  des  ganglions  bronchiques.  Le  catarrhe  de- 
vient-il chronique,  les  ganglions  s'hypertrophient.  Dans  les  infiltra- 
tions pulmonaires,  les  catarrhes  chroniques,  Tectasie  des  bronches, 
de  même  que  dans  les  anomalies  de  constitution,  les  ganglions  bron- 
chiques subissent  des  altérations  plus  profondes,  qui  ne  peuvent  plus 
être  considérées  comme  une  hypertrophie  simple.  Parmi  ces  altéra- 
tions, la  plus  grave,  c'est  la  caséiûcation  des  ganglions,  si  fréquente 
chez  les  enfants.  On  observe  parfois  aussi  leur  suppuration  et 
l'irruption  du  pus  dans  les  bronches.  Enfin,  on  comprend  facile- 
ment que  dans  les  cas  de  sarcomes  étendus  de  la  région  du  cou, 
dans  la  leucémie,  la  syphilis,  les  ganglions  bronchiques  participent 
à  un  degré  plus  ou  moins  accentué  au  processus  pathologique. 

L'adénopathie  bronchique  se  révélera  surtout  par  les  signes  physi- 
ques obtenus  à  Taide  de  la  percussion,  de  l'auscultation  et  de  la  pal- 
pation.  Ces  signes  sont  particulièrement  nets  au  niveau  de  la  troisième 
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à  la  cinquième  vertèbre  dorsale  cerrespondant  à  la  bifurcation  des 
bronches  en  arrière,  et  en  avant  au  niveau  de  la  première  à  la  troisième 
côte,  le  long  de  la  première  pièce  du  sternum.  La  percussion  donne 
une  matité  plus  grande  et  un  degré  de  résistance  plus  considérable. 
L'auscultation  fait  entendre  un  bruit^de  souffle  ezpiratoire  dit  souffle 
bronchique.  Enfin»  par  la  palpation,  on  percevra  la  tuméfaction  des 
ganglions  voisins,  sus-claviculaires,  cervicaux,  et  sous-maxillaires. 

Les  symptômes  dus  à  la  compression  des  bronches,  des  vais- 
seaux et  des  nerfs,  permettent  souvent  à  eux  seuls  de  diagnosti- 
quer Tadénopathie  bronchique.  Aucun  {«igné  particulier  ne  révèle 
la  compression  des  bronches  de  petit  calibre,  de  celles  du  septième 
ou  du  huitième  ordre  par  exemple,  mais  lorsque  la  trachée  elle- 
même,  et  les  grosses  bronches  sont  comprimées  —  ce  qui  s^ob- 
serve  il  est  vrai  assez  rarement  à  cause  de  la  structure  résistante  de 
ces  organes—  alors  les  symptômes  de  compression,  tels  que  les 
modifications  de  la  voix,  de  la  respiration  et  de  la  toux  se  manifestent 
avec  une  grande  netteté.  11  se  peut  aussi  que  les  ganglions  caséifiés 
suppurent  et  se  vident  dans  les  bronches,  d'où  une  dyspnée  inspi- 
ratoire  plus  ou  moins  intense  et  de  violents  efforts  de  toux.  —  La 
compression  des  vaisseaux  et  principalement  des  veines  superficielles 
est  plus  fréquente  que  celle  des  voies  respiratoires.  La  tuméfaction 
des  ganglions  médiastinaux  peut  amener  des  phénomènes  d'arrêt  de  la 
circulation,  se  traduisant  par  la  dilatation  des  veines  superficielles, 
rœdème  et  la  pâleur  des  téguments.  Ce  qui  caractérise  tout  spéciale- 
ment ces  phénomènes,  c'est  leur  localisation  à  l'un  des  côtés  du 
thorax.  Lorsque  Tarière  pulmonaire  se  trouve  englobée  dans  une 
masse  ganglionnaire  en  suppuration,  on  peut  observer  des  hémorrha- 
gies  mortelles.  — -  Il  n'est  pas  rare  de  voir  survenir  des  phénomènes 
dus  à  la  compression  du  nerf  vague  et  surtout  du  nerf  récurrent.  Lo 
plus  fréquent  parmi  eux,  c'est  le  catarrhe  de  la  trachée,  se  manifestant 
par  de  gros  râles  trachéaux,  analogues  aqx  râles  de  Tagonie,  mais 
pouvant  persister  pendant  deux  à  trois  semaines.  La  toux  sera  sou- 
vent caractéristique,  elle  peut  être  spasmodique,  ressembler  d'autres 
fois  à  la  toux  de  la  coqueluche,  avec  cette  différence  cependant  qu'il 
n'y  a  pas  de  reprises.  Enfin,  il  peut  survenir  un  spasme  du  larynx  qui 
entraînera  des  accès  d'asthme  très  violents. 

Lorsque  les  signes  physiques  et  les  phénomènes  de  compression 
laissent  le  diagnostic  incertain,  il  importe  de  prendre  en  considéra- 
lion  :  1»  les  antécédents  héréditaires  du  malade;  2»  son  état  cohstitu- 
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tionnel  et  3®  révolution  de  certaines  maladies  antérieures  ou  conco- 
mitantes. Ce  dernier  point  est  d'une  importance  considérable,  car 
Tadénopathie  bronchio^ue  aggrave  singulièrement  le  pronostic  de  toute 
affection  concomitante.  Un  enfant  chez  lequel  la  rougeole  par  exemple 
évolue  sans  complication,  sans  fièvre  vive,  possède  des  ganglions 
bronchiques  sains.  Il  en  est  de  même  pour  la  coqueluche.  Lorsque 
cette  dernière  maladie  dure  longtemps  et  affaiblit  considérablement 
l'individu  atteint,  on  peut  supposer  avec  raison  que  les  ganglions 
bronchiques  sont  malades.  La  bronchite  simple  donne,  par  son  évolu- 
tion, des  indications  précieuses  sur  Tétat  des  ganglions  intra-thora« 
ciques.  En  effet,  chez  un  enfant  dont  les  ganglions  bronchiques  sont 
plus  ou  moins  altérés,  la  bronchite  évolue  lentement  avec  une  fièvre 
persistante,  et  trop  souvent  elle  devient  le  point  de  départ  d*une  tuber- 
culose généralisée.  Dans  d'autres  circonstances,  l'altération  des 
bronches  pourra  être  diagnostiquée  par  deux,  trois  récidives  de  pneu- 
monie du  sommet  et  spécialement  du  sommet  gauche,  pneumonie  dont 
la  résolution  de  plus  en  plus  difficile  ne  se  fait  jamais  complètement. 

Ces  considérations  montrent  qu'on  ne  saurait  trop  réserver  le  pro- 
nostic de  Tadônopathie  bronchique.  Sous  l'influence  de  cette  dernière, 
la  tuberculose  est  toujours  imminente,  et  les  maladies  intercurrentes 
deviennent  le  plus  souvent  fatales.  Tout  enfant  scarlatineux  qui  meurt 
le  deuxième  ou  le  troisième  jour  de  sa  maladie,  présente  à  Tautopsie 
une  suppuration  des  ganglions  bronchiques. 

Dans  le  traitement  de  l'adénopathie  bronchique,  l'administration 
de  l'huile  de  foie  de  morue,  de  Fiode,  du  fer  est  particulièrement  in- 
diquée. Mais  c'est  surtout  par  la  prophylaxie  qu'on  doit  chercher  à 
prévenir  la  maladie. 


Ueber  antiseptisohe  lyi'kimg  des  Essigs  und  seine  Verwendnng 
bai  Behandinng  der  Diphtheritis  (De  Faction  antiseptique  du  vinaigre 
et  de  son  emploi  dans  le  traitement  de  la  diphthérie),  par  h\  Engel- 
MANN.  {Centralblatt  fUr  Klinische  Medicin,  1886,  n»  14.) 

Dans  la  diphthériei  le  vinaigre  ordinaire,  ou  le  vinaigre  officinal, 
donne,  suivant  l'auteur,  des  résultats  plus  satisfaisants  que  toutes 
les  autres  méthodes  de  traitement* 

Il  emploie  cette  substance  plus  ou  moins  diluée,  à  l'extérieur  à  la 
dose  de  1  :  4;  en  gargarisme,  1 :  2;  en  pulvérisation,  i  :  2  à  3  ;  pour 
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les  badigeonoageg  il  se  sert  de  vinaigre  non  dilué.  L'action  antisep* 
tique  du  vinaigre  8(erait,  diaprés  les  expériences  de  Pauteur,  tirés  8U« 
périeure  à  celle  d'une  solution  d'acide  phénique  au  5*.  M.  Engelmann, 
soumettant  successivement  un  liquide  contenant  des  bactéries,  d'abord 
à  Tactioû  du  vinaigre,  puis  à  celle  d'une  solution  d'acide  phénique  au 
5<»,  a  pu  démontrer  que  le  développement  des  micro- organismes  est 
complètement  arrêté  par  l'addition  de  3  parties  de  vinaigre  à  10  parties 
de  liquide  à  culture,  tandia  que  pour  arriver  au  môme  résultat  it 
est  nécessaire  d'ajouter  à  la  môme  quantité  de  liquide  à  culture, 
10  parties  d'acide  phénique  au  5«.  Si  ces  résultats  sont  exacts,  nous 
possédons  dans  le  vinaigre  un  antiseptique  puissant  qui  a  passé  }as« 
qu'ici  complètement  inaperçu.  Il  n'est  même  pas  signalé  par  Koch, 
qui  s'est  servi  d'un  nombre  si  considérable  de  substances  diverses 
dans  ses  expériences  de  désinfection.  Le  vinaigre  paraît  ôtre  l'agent 
antiseptique  par  excellence  des  cavités  bucco- pharyngiennes  ;  il  pos- 
sède une  action  suffisamment  énergique,  sans  ôtre  irritant;  son  goût 
n'est  pas  désagréable,  son  absorption  en  plus  ou  moins  grande  quan- 
Ulé  ne  présente  aucun  danger  pour  l'organisme.  Enfin*  on  le  trouve 
partout  et  à  bon  marché  :  deux  qualités  qui  méritent  également  d'être 
prises  en  considération. 


Insolirte  primsMrè  Tnbercnlose  der  Thymus  (Tnbercnlose  primitive 
isolée  du  thymus),  par  Dbmmb.  {Bemê^  1885  et  Pàrtsehime  der  Mediein^ 
1886,  n*  9.) 

Une  petite  fille,  du  {foids  de  2,780  grammes,  au  moment  de  la  nais" 
sance,  née  de  parents  sains,  ne  présentant  aucune  tracé  de  tubercu^^ 
lose,  meurt  le  quarante-deuxième  jour  de  sa  naissance,  avec  tous  les 
signes  de  Tathrepsie. 

A  Vautopsie  on  trouva  dans  l'épaisseur  du  thymus  trois  tubercules 
du  volume  d'une  noisette.  L'examen  microscopique  y  révéla  la  prc« 
sence  de  bacilles  tuberculeux  isolés  et  en  petit  nombre. 

Suivant  l'auteur,  il  s'agit  dans  ce  cas  d'une  tuberculose  congé- 
nitale. 


Ein  ûkerôses  Sarkom  des  Jéjunums  bel  einem  Kinde  (Un  sarcome 
nlcérenx  daiejimiim  ches  un  enfant),  par  Bbssel-Haagkn.  (VircKou)s*s 
Arehiv,  t.  XGIX.  Wiener  medixinische  Wochenschrift^  1886,  n®  16.) 
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Un  petit  garçon,  âgé  de  7  ans  1/2,  ressentit,  à  la  suite  d*un  coup 
reçu  dans  le  oôté  droit  du  ventre,  des  douleurs  abdominales  très 
vives.  Bientôt  perte  de  l'appétit  et  amaigrissement  ;  au  bout  de  deux 
mois,  gonOemeut  notable  du  ventre  dont  la  circonférence  était  de 
63  centimètres. 

A  la  palpation,on  reconnaît,  immédiatement  au-dessous  de  la  paroi 
abdominale,  une  tumeur  dure,  à  surface  lisse,  occupant  toute  la  moi- 
tié droite  de  Tabdomen.  Les  selles  étaient  normales;  pas  d'ascite. 
Tous  les  soirs  la  température  oscillait  entre  38^,5  et  39o,4.  Douleurs 
abdominales  très  intenses.  Vomissements  répétés.  Mort  par  cachexie 
au  bout  de  quatre  mois  et  demi. 

A  Fautopsiôf  épaississement  considérable  d'une  portion  de  Tintestln, 
sarcome  ulcéreux  du  jéjunum,  sarcomatose  mésentérique,  métastases 
multiples  dans  les  reins,  les  ganglions  lymphathiques. 

D*^  G.  BOEHLER. 


De  rantipyrine  dans  la  thérapentiqae  infantile,  par  le  D'  iMoncorvo, 
professeur  de  clinique  des  maladies  de  Tenfance  à  Rio-de-Janeiro» 
Paris,  Berthier,  1886.  En  français. 

Le  D'  Moncorvo  donne  dans  cet  ouvrage  les  résultats  de  ses  expé- 
riences cliniques  sur  l'emploi  de  la  pilocarpine  comme  antipyrétique 
dans  les  maladies  de  l'enfance. 

Il  passe  d*dbord  en  revue  les  agents  médicamenteux  répondant  à  la 
môme  indication,  qui  ont  été  employés  avec  succès  chez  Tadulte, 
mais  qui  n'ont  pu  être  employés  chez  Tenfant,  soit  à  cause  de  Tin  to- 
lérance ou  de  la  répugnance  causée  par  leur  administration,  soit  parce 
que  leur  action  toxique  était  dangereuse  pour  Tenfance,  Ces  agents 
sont  :  le  quinquina,  la  digitale,  le  tartre  émétiquey  la  vératrine,  la  sali-' 
çine,  Vacide  salicylique  et  le  salieylate  de  soude,  V acide  phénique,  dont 
Taction  antithermique  fut  utilisée  dans  le  traitement  de  la  ûèvrQ 
typhoïde  des  adultes  par  Stephen-Skiuner,  Pécholier,  et  particulière- 
ment par  Desplats,  et  dont  les  effets  fâcheux  ont  été  signalés  en 
France  par  MM.  Dreyfus-Brisac,  Siredey,  Dujardin-Beaumelz  et 
auquel  M.  Moncorvo  lui-môme  a  préféré  la  résoràney  parfaitement 
tolérée  par  les  plus  jeunes  enfants  ;  Vacide  créosotinique  (mémoire), 
la  pUocarpine  et  Vacanit,  dont  les  propriétés  fébrifuges  et  diaphoréti- 
ques  ont  cédé  le  pas  à  celles  du  jaboratuti  et  de  son  alcaloïde,  enfin, 
la  ftairina,  complètement  détrônée  par  Tan^ipyrtne,  employée  pour  la 
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première  fois  en  Allemagne  par  MM.  Penzoldt  et  Sartorius  (1)  et  in- 
troduite en  France  par  le  D' Huchard  (2), 

Les  recherches  cliniques  du  D'  Mon^orvo  sur  la  valeur  de  ce  der* 
nier  médicament  remontent  au  commencement  de  i8S5  et  compren- 
nent plus  de  100  enfants. 

Elles  portent  sur  remploi  de  Tant! pyrine  dans  les  bronchites,  les 
broncho-pneumonies,  la  tuberculose,  Timpaludisme  aigu,  dans  la  fiè- 
Tre  rhumatismale,  enfin  dans  des  cas  assez  gra?e8  de  fièvre  de  sup- 
puration. 

Les  doses  varient  entre  25  centigrammes  et  3  grammes  dans  les 
vingt- quatre  heures.  La  tolérance  de  Tenfance  étant  extrême  pour  le 
médicament,  la  dose  doit  être  plutôt  fondée  sur  le  degré  de  la  fièvre 
que  sur  Tàge  du  malade. 

Quoiqu'il  y  ait  avantage  à  faire  baisser  la  température  au  chiffre 
physiologique,  le  D^  Moncorvo  s*est  généralement  borné,  comme  Pri* 
bram,  de  Prague,  et  comme  Huchard,  à  atténuer  la  température,  à 
obtenir  Thypo-hypothermie. 

En  résumé,  pour  le  D'  Moncorvoi  Tantipyrine  est  le  plus  puissant 
et  le  moins  dangereux  des  agents  antipyrétiques  employés  jusqu^ici 
dans  la  thérapeutique  infantile. 

^  Administrée  au  cours  des  accidents  inflammatoires  de  l'appareil 
respiratoire,  elle  amène  une  défervescence  assez  rapide,  plus  ou  moins 
durable^  et  en  même  temps  une  amélioration  de  Tétat  local.  Chez  les 
tuberculeux,  il  en  est  résulté  souvent  une  modification  fa?orable  de 
la  nutrition  générale. 

Dans  le  traitement  de  l'impaludisme  aigu,  Tantipyrine  s'est  mon- 
trée très  efficace,  contrairement  à  ce  qui  a  été  affirmé  par  la  plupart 
des  observateurs. 

Elle  a  été  efficace  dans  le  traitement  de  quelques  affections  rhuma- 
tismales aiguës,  dans  la  septicémie  chirurgicale. 

La  défervescence  s'opère  avec  une  régularité  presque  mathématique 
chez  les  enfants  de  tout  âge.  Elle  a  une  durée  qui  varie  de  six  à  vingt* 
quatre  heures.  Le  retour  de  la  chaleur  s'opère  presque  toujours  d'une 
manière  insensible,  contrairement  à  ce  qui  se  passe  dans  l'emploi  de 
Tacide  phéniqae»  de  la  kalrine  et  de  la  thalline. 

(1)  Antipyrin  in  der  Kinderpraxis,  [BerL  klin.  Woch.,  n«30, 1884,  p.  461.) 

(2)  Nouveaux  faits  relatifs  à  Vaction  physiologique  et  thérapeutique  de 
tantipyrine,  {Builet.  et  Mém.  Soc,  chir,  Paris,  n*  15,  février  1885.) 
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Les  sueurs  et  les  vomissement?,  qui  sont  les  principaux  accidents 
reprochés  à  l'antipyrine  ne  sont  pas  des  accidents  sérieux,  à  moins 
qu'on  n'atteigne  des  doses  énormes,  auquel  cas  survient  radynamie, 
que  le  D'  Moncorvo  n*apas  produite  une  fois  dans  cent  cas  environ. 
Et  pourtant  il  a  administré  en  une  demi-heure  un  gramme  du  médi- 
cament à  un  enfant  de  13  jours. 

L'antipyrine  exerce  une  action  manifeste  sur  Tappareil  circulatoire 
par  rapport  au  ralentissement  des  battements,  du  coMir  et  du  pouls. 
Elle  ne  modiûe  pas  d'une  manière  appréciable  la  circulation.  Elle  di- 
minue, en  général  et  proportionnellement  à  Tabondance  des  sueurs, 
la  sécrétion  urinaire.  Il  y  a  eu  quelquefois  diminution  dans  Texcré- 
tion  de  Turée.  Jamais  on  n'a  trouvé  d'albumine. 

L'antipyrine  exerce  sur  le  cerveau  et  sur  la  moelle  allongée  une 
action  démontrée  par  l'expérimentation  physiologique.  Cette  action, 
portant  sur  le  centre  calorigène  de  la  moelle,  expliquerait  le  méca- 
nisme des  effets  antipyrétiques  du  médicament  (Huchard,  Bernheim, 
Dujardin-Beaumetz,  Arduin,  Moncorvo). 

L'antipyrine  a  élé  admnistrée  aux  petits  malades,  soit  par  la  voie 
gastrique,  soit  en  lavement,  soit  paria  méthode  hypodermique.  Cette 
dernière  méthode  s'est  montrée  très  efficace  et  sans  danger. 


Lo  spatmo  délia  glottide,  sintomatico  di  distorld  gastro^intestiiial. 
(Du  spasme  de  la  glotte,  symptomatiqne  de  tronbles  gatiro-intetti- 
nanx)  parle  D'R.  Guaita,  directeur  de  l'hôpital  des  Enfants,  à  Milan. 
Arehif).  di  patoL  infant,  mai  1886. 

Lq  spasme  de  la  glotte  (laryngospasme,  phrénoglottisme,  asthme  de 
Millar)  consiste  dans  une  occlusion,  complète  ou  partielle,  de  la  glotte, 
occasionnée  par  une  contraction  spasmodique  de  tous  les  muscles  du 
larynx  innervés  par  les  récurrents,  à  la  suite  de  laquelle  des  symp- 
tômes plus  ou  moins  marqués  d'asphyxie  peuvent  se  montrer. 

Cause  prédisposante  :  suivant  tous  les  auteurs,  le  raehiHsme,  une 
déformation  thoracique  très  accentuée,  l'hydrocéphalie  chronique, 
la  tuméfaction  et  la  caséification  des  ganglions  bronchiques,  la  laryn- 
gite catarrhale,  la  coqueluche,  l'hérédité,  Taccroissement pathologique 
de  Texcitabilité  réflexe.  Monti  range  parmi  les  causes  déterminantes 
l'hypéresthésie  locale  du  larynx,  par  les  cris,  par  la  compression 
de  tumeurs  externes  (hypertrophie  de  la  glande  thyroïde)  ou  inter- 
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ne%  (polypes,  corps  étrangers),  TépouYante,  Taotion  du  froid,  etc. 
.  L'auteur  attire  tout  particulièrement  l'attention  sur  raclioti  réflexe 
du  pneumogastrique  dans  le  cas  oii  ceux  de  ses  rameaux  qui  se  dis- 
tribuent au  tube  digestif  sont  excités  d'une  façon  anormale,  par  des 
troubles  de  Testomac  ou  de  Tintestin. 

Le  professeur  Menti,  de  Vienne,  dit  que  le  laryngospasme  peut 
avoir  pour  origine  l'excitation  du  pneumogastrique,  par  réplétion 
exagérée  de  Testomac,  dyspepsie,  catarrhe  intestinal,  météorisme  (l). 
Reid  et  Flesch  prétendent,  avec  raison,  que  la  stimulation  des  ra- 
meaux gastro-entériques  du  nerf  vague,  à  la  suite  de  la  dyspepsie  ou 
des  catarrhes  intestinaux,  constitue  un  des  points  de  départ  les  plus 
fréquents  du  spasme  réflexe  de  la  glotte.  Le  môme  point  a  été  établi 
par  Girard,  par  Lévi  qui  d'après  Marshall-Hall  expliquait  Taction 
réflexe  produite  sur  les  nerfs  laryngés  récurrents  par  l'irritatian  d  i 
trifacial  dans  la  dentition,  et  du  pneumo-gastrique  dans  les  troubles 
gastro-intestinaux,  transmise  à  travers  la  moelle  allongée  ou  spinale. 
West  et  Vogel,  d'une  part,  Ried  et  Flesch,  de  l'autre,  ont  attribué  une 
importance  trop  exclusive,  à  l'une  ou  à  l'autre  de  ces  influences  (2). 

Se  fondant  sur  les  expériences  deMayer  et  de  Pribram,  Monti  (loc. 
cit.)  explique  facilement  l'excitation  réflexe  des  centres  vaso-moteurs 
par  l'excitation  des  extrémités  périphériques  du  vague  et  dit  que  dans 
le  spasme  de  la  glotte  la  respiration  par  cette  cause  est  encore  gô« 
née  par  l'élévation  de  niveau  du  diaphragme  lorsque  Testomac  est 
trop  rempli  ou  l'intestin  obstrué. 

L'âge  des  sujets  atteints  de  cette  affection  :  de  trois  semaines  à  dix 
mois  ^Rilliet  et  Barlhez)  ;  de  un  mois  à  la  fin  de  la  deuxième  année 
(Steiner)  ;  du  premier  au  douzième  mois  (Salathé]  ;  de  quatre  mois  à 
deux  ans  (Flesch  et  Steffen)  ;  des  premiers  jours  de  la  vie  à  deux  ans 
(Monti)  ;  dans  les  deux  premières  années  (Lévi),  étant  la  période  de 
la  vie  infantile  la  plus  féconde  en  troubles  gastro-intestinaux  se  prête 
très  bien  à  la  démonstration  du  point  spécial  d'étiologie  soutenu  par 
l'auteur. 

L'étiologie  dentaire  ne  lui  paraît  pas  aussi  bien  établie. 

L'opinion  généralement  admise,  et  soutenue  vigoureusement  par 
Flesch  que  le  laryngospasme  est  une  maladie  des  enfants  pauvres,  est 

(1)  Lo  spasmo  délia  gloUide,  par  le  prof.  Mouiu(Arch.  di  Pat  înf.,  1883.) 

(2)  V.  prof.  M.  R.  Lévi,  Osserv.  cliniche  e  studii  intomo  a  malattie  di 
bambini.  Florence,  1882. 
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en  faveur  de  Tétiologie  gastro-inteslinale.  Ainsi,  en  Angleterre,  où 
l'alimentation  artificielle  remplace  si  fréquemment  rallaitement  ma- 
ternel ou  mercenaire,  le  laryngospasme  est  des  plus  fréquents  (Lévi). 

L'auteur  a  vu  dans  le  cours  de  dix  ans  environ,  140  cas  de  la- 
ryngospasme sur  près  de  8,000  enfants,  ordinairement  de  0  à 
18  mois,  quelques-uns  de  19  mois  à  2  ans  et  très  peu  de  24  à  30  mois. 
Dans  85  cas,  les  troubles  de  la  digestion  ont  paru  la  cause  spéciale  et 
unique;  les  autres  cas  ont  reconnu  pour  cause:  le  rachitisme,  Thydro- 
céphalie,  le  catarrhe  pharyngo-laryngé,  la  tuméfaction  des  ganglions 
bronchiques. 

Dans  les  85  cas  de  cause  gastro  intestinale,  la  cause  prédisposante 
a  été  rhérédité,  la  constitution  lymphatique;  dans  57  cas  de  ce  même 
groupe  la  constitution,  Taspect,  le  poids  du  malade  ne  laissaient  rien 
à  désirer. 

L'auleur  cite  5  de  ces  cas  gastro-intestiuaux  les  plus  marquants. 
Ce  sont  tous  des  cas  de  guéhson.  Il  n'a  jamais  eu  du  reste,  en  géné- 
ral, l'occasion  de  vérifier  sa  théorie  par  une  nécropsie. 


Délia  térapia  délia  bronco-pnlmonite  degli  inlanti  col  jodnro  di  po- 
tasflio.  (Du  traitement  de  la  broncho-pneumonie  des  enfants  par 
riodnre  de  potassium)  par  le  professeur  A.  Zinkis,  d'Athènes,  dans 
VArchivio  di  paL  inf.  de  mai  1886. 

En  attendant  un  long  travail  de  clinique  qu'il  publiera  sur  la  ma- 
tière, Tauteur  s'empresse  de  donner  un  court  aperçu  des  résultats 
obtenus  jusqu'ici. 

Connaissant  les  merveilleux  succès  remportés  par  Tiodure  de  po- 
tassium, sur  Temphysème  pulmonaire,  accompagné  de  catarrhe 
bronchique,  le  professeur  Zinnis  a  eu  l'idée  d'employer  ce  médicament 
dans  la  broncho-pneumonie  des  enfants,  dans  laquelle  le  haut  chiffre 
de  la  mortalité  atteste  l'impuissance  des  moyens  thérapeutiques 
ordinairement  en  usage. 

Depuis  Tannée  4877,  il  a  donné  l'iodure  de  potassium  à  un  grand 
nombre  d'enfants  atteints  de  cette  affection  (âge,  de  6  mois  à  5  ans). 
Voici  les  résultats  de  ses  observations  : 

1<»  L'iodure  de  potassium  s'est  montré  tout  particulièrement  utile 
dans  la  broncho-pneumonie  primitive,  et  son  action  a  paru  plus  effi- 
cace au  commencement  de  la  maladie  que  dans  une  période  plus 
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avancée;  mais  cette  action  a  semblé  jusqu*ici  très  douteuse  dans  la 
broncho-pneumonie  qui  survient  au  cours  de  la  coqueluche  ou  de  la 
laryngite  striduleuse. 

2^  Ge  même  médicament  est  utile  surtout  pour  les  enfants  bien 
constitués.  La  réciproque  est  vraie;  c'est-à-dire  qu'il  réussit  rarement 
chez  les  enfants  dèbîlês  et  cachectiques.  Il  est  plus  sûrement  utile 
chez  les  enfants  de  1  à  5  ans  que  chez  ceux  de  Tâge  au-dessus. 

3<»  Son  action  est  plus  prompte  et  plus  sûre  dans  la  forme  suraiguG 
de  la  broncho*pneumonie  que  dans  la  forme  aigu@. 

Faits  cliniques  qui  signalent  Vadministration  du  médicament.  Vlodnre 
de  potassium,  à  la  dose  de  0,50  à  1  gr.  25  dans  100  grammes  d'eau, 
suivant  l'âge,  abaisse  souvent  en  deux  à  trois  jours  la  température  de 
1  à  2  degrés,  diminue  sensiblement  la  fréquence  de  la  respiration, 
rend  la  toux  plus  grasse,  l'expulsion  des  mucosités  plus  facile.  Tous 
les  signes  stéthoscopiques  sont  en  même  temps  améliorés.  Quand  on 
n'a  pas  obtenu  l'efTet  désiré  dans  Tespace  de  trois  jours  au  plus,  il 
est  inutile  de  continuer  l'administration  du  médicament. 

Beaucoup  de  praticiens  d'Athènôs,  ont  fait  usage  de  cette  médica* 
tion  sur  le  conseil  du  professeur  Zinnis  et  l'ont  trouvée  très  utile. 

Il  en  conclut  que,  si  l'on  ne  peut  considérer  Tiodure  de  potassium 
comme  un  spécifique  de  la  broncho-pneumonie  des  enfants,  ce  que 
l'on  a  déjà  vu  de  son  utilité  suffit  pour  mériter  de  raltentioa  et  de 
Kouvelles  expériences. 


On  Tœnia  Soliam  in  a  Child  two  years  old  (Taenia  soUam  chez  nn  en- 
fant de  2  ans),  par  le  D'  C.-G.  Davis,  de  Chicago,  d'après  the  Lond. 
Med.  Record,  15  déc.  1885. 

A  une  réunion  de  la  Chicago  Med,  Society^  le  D»"  C.-G.  Davis  commu- 
niqua une  observation  de  taenia  solium,  chez  un  enfant  âgé  de  2  ans 
et  montra'  environ  quatre  pouces  de  ce  ver,  comprenant  la  tête.  Il 
avait  été  appelé  une  première  fois  pour  voir  cet  enfant,  incomplète- 
ment remis  d*une  entéro-colite  de  laquelle  il  avait  souffert  pendant 
tout  l'été  et  l'automne.  On  lui  donna  des  remèdes  appropriés  et  un 
régime  comprenant  du  bœuf  cru.  Ce  traitement  paraissait  bien  faire. 
Peu  de  temps  après  dés  portions  de  taenia  commencèrent  à  apparaître 
dans  les  selles.  On  lui  donna  alors  une  demi  petite  cuillerée  de  pel- 
létiérine,  puis,  une  heure  après,  XX  gouttes  de  teinture  de  jalap  et  une 
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grande  cuillerée  d*huil6  de  ricin.  ▲  la  suite  de  cela,  il  y  eut  expulsion 
de  trois  à  quatre  yards  de  ver  moins  la  tôte  qui  manquait  On  donna  des 
soins  attentifs  à  Tenfant  et  Ton  veilla  sur  sa  santé  générale.  8ur  ceS 
entrefaites  de  nouveaux  fragments  de  tœnia  apparurent  dans  ses  selles. 
On  lui  administra,  à  double  doSe,  la  pelletiérine,  la  teinture  de  jalap 
et  rhuile  de  ricin.  Il  rendit  alors  environ  sept  à  huit  pieds  de  ver,  la 
tôte  comprise,  cette  fois,  le  D' Dœring  déclara  à  cette  occasion  qu*il 
avait  donné  des  soins  à  trois  enfants  atteints  de  tœnia,  dont  Tun  avait 
9  ans,  Tautre  4  ans  ;  le  troisième  était  un  baby,  âgé  seulement  de 
6  mois.  Ce  dernier  enfant  avait  été  nourri  avec  du  bœuf  cru,  pendant 
une  attaque  de  choléra  infantile* 


On  repeated  attacks  of  scarlatina  in  a  child  (Attaques  répétées  de 
scarlatine  chez  un  enlant),  par  le  D'  Gustav  Langmann,  membre  de 
la  Société  des  médecins  allemands  de  New- York,  in  the  Lond,  Med, 
Rec.  15  déc.  1885. 

Dans  une  réunion  de  la  Société  des  médecins  allemands  de  New- 
York,  le  Dr  Gustav  Langmann  a  fait  connaître  Tobservation  d'un  pe* 
tit  garçon  de  14  ans  qui  a  eu  vingt-quatre  attaques  de  scarlatine.  Il 
y  a  environ  douze  ans  et  demi  que  cet  enfant  eut  sa  première  attaque 
de  scarlatine  compliquée  de  diphthérie  et,  depuis  cette  époque,  il  a 
eu  régulièrement  une  attaque  de  diphthérie  tous  les  printemps  et 
tous  les  automnes.  Le  rcuh,  Pangine,  Télévation  de  la  température 
et,  tout  particulièrement,  la  desquamation  caractéristique  de  la 
paume  des  mains  n*ont  jamais  laissé  de  doutes  sur  Texactitude  du 
diagnostic.  L'urine  n*a  jamais  contenu  d'albumine  et  la  température 
s^est  rarement  élevée  au-dessus  de  3S^,S.  Le  D'  William  Baiser  a 
dit,  à  propos  de  cette  communication  qu'il  avait  observé  six  attaques 
de  scarlatine  chez  un  même  malade.  Le  D^'Klotz  ditquUi  fallait  pren- 
dre garde  de  considérer  comme  une  scarlatine,  Térythème  sudoral 
qui  se  montre  souvent  au  printemps  et  à  l'automne.  Il  a  fait  remar- 
quer aussi  qu'après  l'exanthème  quinique,  il  se  présente  souvent 
une  desquamation  de  la  paume  des  mains. 


Tranmatic  cephaI'hydroosle(Hydrocèle  oéphaliqae  d^origine  trau'- 
matiqne),  par  le  D'  Bakeb,  in  BrU.  Med.  Journ.,  27  juin  1885. 
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Enfant  âgé  de  8  mois,  présenté  à  la  consultation  de  Saini^Bartho- 
Umèw*8  Hoipiial,  Chuta  sur  la  tête  deux  mois  auparafant.  En  le  rele- 
vant, on  a  constaté  une  tuméfaction  considérable  au-dessus  de 
l'oreille  gauche,  dette  tuméfaction  avait  un  peu  diminué  quelque 
temps  après.  Elle  était  située  dans  la  région  temporale  gauche,  ovale, 
élastique,  mesurant  2  pouces  1/2  à  3  pouces  1/2  dans  ses  diamètres» 
L*oreille  externe  se  trouvait  légèrement  refoulée.  Le  bord  inférieur 
du  pariétal  pouvait  être  facilement  perçu  et  semblait  décollé.  Il  était 
évident  que  la  tumeur  communiquait  librement  avec  la  cavité  crâ- 
nienne. Elle  se  tendait  sous  Tinfluence  des  cris  et  présentait  des  pul- 
sations synchroniques  avec  celles  de  la  fontanelle  antérieure,  qui 
était  très  dilatée.  Il  n'y  avait  pas  de  symptômes  manifestes  de  cra^ 
niotabes. 

La  tumeur  sembla  devoir  être  attribuée  à  raccumulation  d'un 
liquide  entre  l'os  et  le  péricrâne  ou  au-dessous  du  muscle  temporal, 
en  conséquence  d'une  fracture  de  l'os  et  d'une  rupture  de  la  dure- 
mère,  qui  adhère  toujours  d'une  façon  très  intime  chez  les  enfant?» 

Dans  plusieurs  cas  qui  se  sont  présentés  au  même  hôpital,  une 
communication  a  été  trouvée  entre  l'intérieur  de  Thydrocèle  et  le 
ventricule  céphalique.  Billroth  rapporte  un  cas  dans  lequel  la  lésion 
a  été  produite  par  un  accouchement  au  forceps. 

Sur  18  cas  qui  ont  reçu  un  traitement  opératoire  (ponction,  aspi- 
ration, incision),  il  y  a  eu  11  morts  et  6  guérisons.  Un  malade  a 
perdu  la  vue. 

M.  Baker  pensait  que,  dans  le  cas  présent,  il  n'y  avait  pas  d'autre 
traitement  à  faire  qu'une  compression  modérée,  et  que  si  l'enfant 
8urvi?ait|  la  tumeur  pourrait  graduellement  disparaître, 

h^  Pierre-J.  Mbrcier. 


II.  —  Variétés. 

—  La  Société  protectrice  de  V enfance  di  mis  au  concours,  pour  l'année 
1886,  la  question  suivante  : 

c  Exposer,  dans  des  observations  personnelles,  les  causes  de  l'oph- 
thalmie  purulente  chez  les  nouveau-nés,  ses  symptômes,  son  traite- 
ment et  les  précautions  à  prendre  pour  la  contagion.  » 

Le  prix  sera  de  500  francs. 


n 
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I^es  mémoires,  écrits  en  français,  doi?eni  être  adressés»  francs  de 
port,  avant  le  1*'  novembre  1886,  pour  la  première  question,  et  avant 
le  1*'  novembre  1887  pour  la  deuxième  question,  au  secrétaire  géné- 
ral do  la  Société,  M.  le  docteur  Blacbb,  rue  des  Beaux-Arts,  4. 

Lee  travaux  admis  au  concours  ne  seront  pas  rendus  à  leurs  au* 
teurs;  ils  pourront  seulement  en  faire  prendre  copie  à  leurs  frais. 

Les  membres  du  Conseil  d'administration  sont  seuls  exclus  du  con- 
cours. 

Les  concurrents  ne  devront  pas  se  faire  connaître;  ils  joindront  à  leur 
envoi  un  pli  eaeheté  contenant  leur  nom  et  leur  adresse,  avec  une  de- 
vise répétée  en  tète  de  leur  travail. 

Question  pour  Tannée  1887.  Le  prix  sera  aussi  de  500  francs. 

«  Exposer,  en  se  fondant  sur  des  observations  personnelles,  et  en 
indiquant  les  établissements,  ainsi  que  la  nature  de  Vindustrie  qu'on 
y  exploite,  quelle  influence  ontpu  avoir  sur  la  santé  des  mères  et  des 
enfants  :  1^  le  repos  auquel  dans  quelques  fabriques  sont  astreintes 
les  ouvrières,  pendant  la  quinzaine  qui  précède  et  celle  qui  suit 
Taccouchement;  2<»  rétablissement  d'une  crèche  à  proximité  de  la  fa- 
brique. 


in.  —  Ouvrages  reçus. 

La  Retme  des  maladies  de  t enfance  a  reçu  : 

Trabajos  oftalmologicos  dei  asilo  Santa-Lucia  (Travaux  ophthalmologigues 
de  V asile  Sainte-Lucie  pendant  Vannée  1885),  par  le  De  Saihiago  de  los  Al- 

BITOS* 

Méningite  simplice  acuta  (Méningite  simple  aiguè^  terminée  par  la  guét^ison^ 
chez  un  nourrisson),  par  le  D""  G.  Somma. 

Nefrite  difterica  primitiva  (Néphrite  diphthétnque  primitive),  par  le  D'  G. 
GuiDi. 

(Ces  deux  derniers  travaux  sont  des  extraits  de  VArchivio  di  palhologia 
infantile,  ann.  IV,  1886.) 


Le  gérant  :  G.  Steinhbil. 


Paris.  —  A.  PARENT,  A.  DAVY,  success.,  impr.  de  la  Fac.  de  méd. 
52,  rue  Madame  et  rue  Corneille,  3. 
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TRAVAUX  ORIGINAUX 


SUR  LA  DURÉE  DE  L'INCUBATION 
ET  SUR  LA  CONTAGION  DE  LA  ROUGEOLE. 

Par  le  D'  Sevestre, 

Médecin  de  Thospice  des  Enfants-Assistés. 

Les  faits  relatifs  à  Tétiologie  et  à  la  propagation  des  mala- 
dies contagieuses  présentent  un  intérêt  considérable,  et  Ton 
ne  s'étonnera  pas  de  Timportance  qui  s'attache  à  leur  étude 
si  l'on  veut  bien  réfléchir  qu'il  s'agit  ici,  non  pas  seulement 
d'une  affaire  de  pure  curiosité  scientifique,  très  légitime  d'ail- 
leurs, mais  surtout  d'une  question  d'hygiène.  Pour  empêcher 
les  individus  bien  portants  de  contracter  une  maladie  conta- 
gieuse, et  en  particulier  une  fièvre  éruptive,  il  faut  avant  tout 
connaître,  d'une  façon  bien  positive,  les  conditions  de  propa- 
gation de  cette  maladie,  c'est-à-dire,  en  particulier,  la  période 
à  laquelle  elle  est  transmissible  et  la  façon  dont  elle  se  trans- 
met (par  l'air,  par  le  contact,  etc.),  ou,  en  d'autres  termes, 
la  voie  par  laquelle  le  principe  contagieux  (j'emploie  à  des- 
sein ce  terme  un  peu  vague)  vient  influencer  l'organisme. 
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Malheureusement,  cette  étude  est  encore  bien  peu  avancée, 
et,  si  Ton  en  voulait  une  preuvts,  il  suffirait  de  se  reporter  à 
Tune  des  dernières  séances  de  la  Société  médicale  des  hôpi-^ 
taiix,  où  fut  discutée  la  contagion  de  la  fièvre  typhoïde,  et  au 
cours  de  laquelle  on  vit  cette  contagion >  niée  par  les  uns,  et 
coûêidérée  pai'  le»  autres  comâiè  presque  fatale. 

La  question  est  en  effet  très  complexe,  et  lorsqu'on  se  trouve 
en  présence  d'une  maladie  qui  a  pu  être  gagnée  par  conta- 
gion, on  est  souvent  fort  embarrassé  pour  décider  quel  a  été 
le  point  de  départ.  Parmi  lès  éléments  que  Ton  peut  faire 
intervenir  en  pareil  cas,  il  me  semble  que  l'un  des  plus 
importants,  et  des  plus  négligés  d'ailleurs,  est  l'observation 
de  la  durée  de  la  période  d'incubation. 

Les  maladies  contagieuses  ont,,  eil  eïfèt,  uhe  période  d'in- 
cubation, variable  pour  chacune  d'elles,  mais  qui,  pour  une 
même  maladie,  parait  osciller  dans  des  limites  assez  étroites. 
C'est  ainsi  que,  si  Ton  compare  deux  maladies  voisines  sous 
certains  rapports,  mais  très  différentes  à  ce  point  de  vue,  on 
voit  que  Tincubation  de  la  rougeole  parait  présenter  une 
durée  de  treize  à  quatorze  jours,  et  que  celle  de  la  scarlatine 
ne  dépasse  guère  cinq  à  six  jours  (!)• 

Des  recherches  spéciales  sur  ce  sujet  m'ont  permis  d'arriver 
à  des  résultats  assea  intéressants  ;  mais  je  ne  m'occuperai 
pour  ie  moment  que  de  la  rougeole,  n'ayant  pas  un  assez 
fgtaxLÛ  nombre  d'observations  précises  pour  ce  qui  concerne 
les  aulres  fièvres  éruptives. 

Les  notions  sur  ce  point  dont  d'ailleurs  assez  bien  établies, 
mais  ne  paraissent  pais  encore  suffisamment  vulgarisées  : 
elles  ne  sont  pas  non  plus  ac<îeptées  sans  conteste,  et,  dans  la 

(1)  il  est  souvent  difficile  d'apprécier  à  quelle  date  il  faut  faire  remonter 
le  début  d'une  maladie;  aussi,  à  l'exemple  de  certains  auteurs  et  particu- 
lièrement de  M.  Béclère,  j'ai  préféré»  pour  la  facilité  de  l'étude,  comprendre 
80Ù8  le  nom  de  période  d'incubation  l'intervalle  qui  s'écoule  entre  le  mo- 
ment de  la  contagion  et  la  première  manifestation  tangible  de  la  maladie, 
c*e8t-à-dire  Téruption.  Ainsi  constituée,  cette  période  comprend  la  période 
d'incubation  vraie  et  la  période  d'invasion  ou  des  prodromes. 
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dernière  édition  de  son  livre  (datée  de  1885),  M.  Bouchut  dit 
que  la  durée  d'incubation  de  la  rougeole  est  très  variable  et 
peut  osciller,  d'après  ses  observations,  entre  huit  et  vingt- 
neuf  jours  (1). 

Les  premières  recherches  précises  qui  ont  permis  de  déter- 
miner la  durée  de  cette  période  d'incubation  datent  de  1846, 
époque  à  laquelle  Panum  (2)  put  étudier  une  épidémie  qui 
envahit  les  îles  Féroë,  où  depuis  soixante-cinq  ans  pas  un  cas 
de  rougeole  n'avait  été  observé.  Un  ouvrier,  venant  de  (Copen- 
hague, communiqua  la  maladie  à  deux  de  ses  amis,  et  l'épi- 
démie prit  ensuite  une  telle  extension  que,  du  mois  d'avril 
au  mois  d'octobre,  sur  7,782  habitants,  plus  de  6,000  furent 
atteints. 

Des  faits  si  nombreux  qu'il  put  observer  dans  cette  épi- 
démie. Panum  tirait  la  conclusion  suivante  : 

«  Je  crois  pouvoir  admettre  comme  une  loi  constante  que 
le  contagium  de  la  rougeole,  une  fois  introduit  dans  l'orga- 
nisme, ne  se  manifeste  d'abord  par  aucun  signe,  et  qu'après 
un  stade  de  prodromes  dont  la  durée  est  indéterminée,  l'érup- 
tion a  lieu  le  treizième  ou  le  quatorzième  jour  après  l'infec- 
tion. Sans  doute  la  constitution  des  malades,  leur  régime,  etc., 
hâteront  ou  retarderont  parfois  quelque  peu  l'apparition  de 
l'exanthème;  mais  ces  influences  sont  bien  moins  actives 
qu'on  ne  le  supposerait  a  priori.  Le  plus  grand  écart,  en  deçà 
et  au  delà  du  chiffre  indiqué,  est  tout  au  plus  de  vingt-quatre 
heures.  Après  la  concordance  si  frappante  des  observations 
que  j'ai  rassemblées  dans  cinquante-deux  villages,  les  excep- 
tions, si  elles  existent  (et  je  n'en  ai  pas  vu),  ne  dépendent-elles 

(1)  II  semble,  d'ailleurs,  que  sous  le  nom  d'incubation,  M.  Bouchut  con- 
fonde ensemble  la  période  pendant  laquelle  le  sujet  échappe  à  la  conta- 
gion et  la  véritable  période  d'incubation.  On  comprend  que  les  résultats 
soient  alors  très  différents,  bien  que  pour  la  rougeole  la  contagion  s'exerce, 
en  général,  dès  le  début  du  contact. 

(2)  Panum.  Du  mode  de  transmission  de  la  rougeole  (Archiv.  fur  physioL 
Heilkunde,  t.  U,  et  Archives  de  médecine,  1851,  t.  I,  p.  451). 
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pas  de  l'insuffisance  de  l'examen?  Toutes  les  fois  que  j'ai  été 
à  même  de  contester  les  témoignages  qui  d'abord  ébranlaient 
na  conviction,  j'ai  trouvé  en  dernier  Keu  que,  vus  de  plus 
jrès,  ils  venaient  à  l'appui  de  la  règle,  bien  loin  de  l'in- 
firmer. » 

Des  observations  de  Mayr  (1),  de  Girard  (2),  de  Dumas  (3), 
de  Lancereaux  (4),  de  Fœrster  (5),  confirment  ce  chiffre  de 
treize  à  quatorze  jours. 

M.  Cadet  de  Gassicourt  (6),  dans  un  certain  nombre  d'ob- 
servations prises  en  ville,  avec  toutes  les  précautions  requises, 
a  trouvé  invariablement  que  l'incubation  durait  huit  à  neuf 
jours,  à  partir  du  moment  de  l'infection  jusqu'au  début  de 
l'invasion.  En  tenant  compte  de  la  durée  des  prodromes,  on 
arrive  à  peu  près  au  même  chiffre  que  les  auteurs  précédents. 
C'est  aussi  le  résultat  que  donne  M.  Béclère,  auquel  nous 
devons  une  thèse  fort  intéressante  sur  la  contagion,  de  la  rou- 
geole (7).  Malheureusement,  dans  le  plus  grand  nombre  des 
observations  de  M.  Béclère,  le  contact  a  duré  plusieurs  jours; 
néanmoins  il  existe  un  chiflfre  suffisant  d'observations  con- 
cluantes pour  autoriser  à  admettre  que  le  plus  habituellement 
c'est  le  13»,  le  14«  ou  le  15«  jour  du  début  du  contact  infec- 
tieux que  l'éruption  apparaît.  D'après  M.  Labric  (thèse  de 
Beclère),  ce  serait  presque  toujours  le  15«  jour. 

Les  observations  qui  me  sont  personnelles  fournissent  des 

(1)  Mayr.  Art.  Rougeole  du  Traité  des  maladies  de  la  peau,  de  Hébra. 

(2)  Girard  (de  Marseille).  BulL  de  la  Soc.  méd,  des  hôpitaux  de  Paris, 
1865,  p.  157,  et  1869,  p.  170. 

(3)  Dumas.  Montpellier  médical,  lb72,  et  Société  médico-pratique,  1876. 

(4)  Lancereaux.  BulL  de  la  Soc,  méd,  des  kép.,  1873,  p.  91. 

(5)  Fœrster.  Journal  d'Hayem^  t,  IX,  p.  639,  et  t.  X,  p.  532. 

(6)  Cadet  de  Gassicourt.  Clinique,  t.  II,  p.  350. 
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Les  observations  cliniques  me  paraissent  avoir  beaucoup  plus  de  valeur  que 
les  renseignements  que  l'on  a  voulu  tirer  des  expériences  d'inoculation  de  la 
rougeole.  On  ne  peut  afiBrmer,  en  effet,  que  la  période  d'incubation  ait 
exactement  la  même  durée  dans  la  rougeole  inoculée  et  dans  la  i^gugeole 
prise  par  contagion. 
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résultats  absolument  identiques  aux  précédents,  c'est-à-dire 
que  j'ai  trouvé  le  chiffre  de  neuf  jours  pour  la  période  d'incu- 
bation vraie,  et  celui  de  treize  à  quatorze  pour  l'intervalle 
compris  entre  le  contact  infectieux  et  l'éruption. 

Ces  observations  sont  de  deux  ordres  et  de  valeur  très  iné- 
gale. Les  unes,  provenant  de  l'hospice  des  Enfants-Assistés, 
cil  le  moment  précis  de  la  contagion  est  à  peu  près  toujours 
impossible  à  saisir,  n'ont  de  signification  que  par  leur  nombre; 
je  n'en  tiendrai  pas  compte  ici,  me  réservant  de  revenir  plus 
loin  sur  quelques-unes  d'entre  elles  qui  ont  présenté  des  par- 
ticularités intéressantes. 

J'attache,  au  contraire,  une  importance  beaucoup  plus 
grande  aux  faits  recueillis  en  ville,  et  surtout  à  ceux  dans 
lesquels  le  contact  infectieux  a  été  peu  prolongé.  C'est  à  ce 
titre  que  je  demande  la  permission  de  rapporter,  avec  quel- 
ques détails,  une  observation  que  j'ai  pu  suivre  de  très  près; 
elle  concorde  d'ailleurs  absolument  avec  plusieurs  autres  du 
même  genre  que  j'ai  eu  l'occasion  d'observer,  mais  dans  les- 
quelles je  n'ai  pu  arriver  cependant  à  déterminer  d'une  façon 
aussi  précise  le  moment  de  la  contagion  et  l'apparition  des 
premiers  symptômes. 

Le  mardi  10  février  1885,  M""»  X...  me  demanda  de  venir 
voir  sa  petite  fille,  qui  toussait  depuis  le  samedi  précédent,  et 
qui  cependant  n'avait  pas  cessé  de  sortir.  Je  la  vis  dans 
l'après-midi  et  je  constatai  une  fièvre  modérée,  quelques  râles 
dans  la  poitrine,  mais,  en  outre  du  coryza,  un  peu  de  rou- 
geur des  yeux  et  une  rougeur  piquetée  du  voile  du  palais.  En 
présence  de  ces  symptômes,  je  soupçonnai  une  rougeole  au 
début,  mais  ne  pus  réussir  à  trouver  aucune  trace  d'éruption. 
Le  fait  m'intéressait  d'autant  plus  que  deux  jours  avant,  c'est- 
à-dire  le  dimanche  8  février,  cette  petite  malade  avait  passé 
deux  ou  trois  heures  avec  une  dizaine  d'enfants  dont  plusieurs 
sont  habituellement  confiés  à  mes  soins,  et  parmi  lesquels  se 
trouvait  ma  petite  fille,  âgée  alors  de  4  ans. 

Le  11,  dans  la  matinée,  paraissaient  quelques  macules,  et 
l'éruption  se  faisait  franchement  dans  la  journée. 
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Je  me  promis  alors  de  surveiller  avec  soin  ma  petite  fille, 
et,  par  précaution,  dès  le  13  février,  je  fis  isoler  son  frère,  qui 
n'avait  eu  aucun  rapport  avec  la  malade.  Dès  ce  moment  aussi 
je  commençai  à  prendre  la  température,  et  je  me  tins  à  Taffùt 
des  premiers  symptômes  de  la  rougeole.  Pendant  quatre 
jours,  la  température  (prise  dans  Taisselle)  re8taà3Ôo,8ou37«; 
le  pouls  à  06. 

Le  17,  Tenfant  ne  présentait  encore  aucun  signe  de  maladie, 
aucun  malaise;  à  11  heures,  elle  déjeunait  comme  à  l'ordi- 
naire; mais  entre  2  et  3  heures,  elle  avait  les  yeux  battus,  la 
figure  fatiguée,  et  demandait  à  se  coucher;  la  température 
était  de  39*;  le  soir,  elle  montait  à  39^,8.  Dans  l'intervalle  (à 
4  heures),  vomissement. 

Le  lendemain  soir,  la  fièvre  tombait,  puis  reprenait  le  sur- 
lendemain, mais  sans  qu'il  y  eut  aucun  des  prodromes  de  la 
rougeole.  C'est  le  20,  dans  la  soirée,  qu'il  y  eut  pour  la  pre- 
mière fois  un  peu  de  toux,  quelques  éternuements.  Ces  phé- 
nomènes étaient  un  peu  plus  accentués  le  lendemain  matin, 
et,  de  plus,  le  voile  du  palais  présentait  une  rougeur  mou- 
chetée. Dans  l'après-midi,  l'éruption  commençait  au  cou,  sur 
la  face  et  la  poitrine;  elle  augmentait  jusqu'au  lendemain  soir 
22  février,  puis  diminuait  le  23  et  était  complètement  terminée 
le  25,  laissant  seulement  quelques  macules  bistrées;  sur  les 
membres,  l'éruption  atteignit  son  maximum  le  23  et  disparut 
seulement  le  2ô. 

Ainsi,  dans  ce  fait  où  les  choses  ont  pu  être  suivies  heure 
par  heure,  c'est  très  exactement  neuf  jours  après  le  contact  in- 
fectieux que  les  premiers  symptômes  de  la  période  d'invasion 
se  sont  manifestés,  et  cette  circonstance  a  d'autant  plus  de 
valeur  que  le  début  de  ces  accidents  a  été  très  brusque,  et  que, 
d'autre  part,  les  deux  enfants  n'avaient  passé  ensemble  que 
deux  heures  au  plus.  Quant  à  l'éruption,  elle  débuta  13  jours 
après  le  contact.. 

J'ai  eu  à  soigner  en  même  temps  une  jeune  fille  qui  s'était 
trouvée  à  la  même  réunion  :  chez  elle,  le  début  de  la  période 
d'invasion  ne  put  être  précisé,  car  elle  était  sous  l'influence 
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d'une  grippe  agsex  intense  ;  l'éraptioa  ee  fit  dans  la  nuit  du  SI 
au  22  février,  c'est  à  dire  dans  le  courant  du  quatorzième 
jour.  Chez  une  ^utre,  que  je  n*ai  pas  vue,  mais  sur  laquelle 
j'ai  eu  des  renseignements  précis,  Téruption  avait  débuté 
dans  la  nuit  du  20  au  21,  Enfin,  c'est  dans  la  journée  du  21,  le 
matin  ou  le  soir,  que  débuta  aussi  l'éruption  chez  trois  au- 
tres enfants  contagionnés  en  même  temps.  Cinq  autres,  qui 
avaient  eu  précédemment  la  rougeole,  échappèrent  seuls  à  la 
contagion.  Je  dois  noter  ausgi  que  la  jeune  fille  de  12  ah«, 
dontj'ai  parlé  plus  haut,  avait  eu,  cinq  ans  auparavant,  une 
rougeole  constatée  par  M.  Arohambault,  et  que  Tannée  pré- 
cédente  (1884),  alors  que  ses  trois  sœur»  en  avaient  été  attein- 
tes, elle  avait  été  préservée  s$ns  que  Ton  eut  pris  aucune  pré» 
caution  spéciale. 

En  somme,  desobservations  qui  précèdent,  aussi  bien  que 
de  celle?  fournies  par  les  auteurs  cités  plus  haut,  il  pô* 
suite  que,  dans  la  rougeole,  Tintervalle  qui  sépare  le  contact 
du  début  de  l'éruption  est,  dans  l'immense  majorité  des  cas, 
de  13  ou  14  jours  ;  quant  à  la  durée  de  la  période  d'incubation 
vraie,  c'est-à-dire  avant  l'apparition  des  prodromes^  elle  peut 
être  évaluée  à  9  yowr#  pleins.  Ces  chilfres  nq  sont  d'ailleurs 
pa^  modiflos  d'une  façon  appréciable  si  la  rougeole,  au  lieu 
de  iBurvenir  en  pleine  santé,  se  développe  chez  un  Individu 
atteint  déjà  d'une  autfe  maladie. 

C'est  un  fait  qu'avait  déjà  signalé  Panum,  sur  lequel  insiste 
M,  Béclère,etquej'ai  pu,  pour  mon  compte,  vérifier  plus  d'une 
Ibis  à  l'hospice  des  Enfants-Assistés.  J'ai,  en  particulier,  un 
certain  nombre  d'observations  dans  lesquelles  un  enfant 
ayant  été,  au  moment  de  son  entrée,  exposé  à  la  contagion  de 
Ift  rougeole  et  de  la  scarlatine,  entrait  à  Tinfirmerle  cinq  ou  six 
jours  après  avec  ^xm  éruption  de  scarlatine  ;  le  treizième  ou 
le  quatorsiième  joupj  l'éruption  de  rougeole  paraissait  à  son 

tOUFr 

GettQ  ô?îté  dans  la  durée  de  la  période  d'ineubatlon  de  la 
rougeole  permet,  comme  je  l'ai  donné  à  entendre  plus  haut. 


7*¥^^:- 
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de  résoudre,  avec  de  grandes  probabilités,  certaines  difficul- 
tés relatives  à  la  contagion  de  cette  maladie.  Une  rougeole 
étant  constatée,  si  Ton  se  reporte  à  treize  ou  quatorze  jours 
avant  Téruption,  on  a  quelque  chance  de  trouver  le  point  de 
départ  de  la  contagion,  et  peut-être  alors  sera-t-il  possible  dé 
prendre  des  mesures  pour  empêcher  ultérieurement  la  propa- 
gation de  l'épidémie. 

Cette  notion  peut  même  jeter  quelque  jour  sur  certains 
points  d'un  intérêt  plus  général.  Ainsi,  Ton  a  cru  pendant 
longtemps  que  la  rougeole  n'est  contagieuse  qu'après  l'érup- 
tion. Panum  a  montré,  en  s'appuyant  précisément  sur  la  du- 
rée de  l'incubation,  que  la  contagion  s'était  faite  souvent  dès 
ïe  début  de  l'éruption,  mais  il  n'a  pu  décider  si  elle  était  pos- 
sible pendant  les  prodromes. 

Nous  sommes  aujourd'hui  plus  avancés  ;  les  observations 
de  Mayr,  de  Girard  (de  Marseille),  de  Dumas  (de  Cette),  de 
Lancereaux,  de  Pœrster,  de  Béclère,  etc.,  ont  prouvé  d'une 
façon  positive  que  la  rougeole  est  contagieuse  même  à  ce  mo- 
ment. 

Le  fait  que  j'ai  rapporté  plus  haut  en  fournit  également  la 
démonstration,  puisque  c'est  trois  jours  avant  V  éruption  que  la 
petite  malade  donna  la  rougeole  à  tous  les  enfants  qui  s'é- 
taient pendant  quelques  heures  trouvés  réunis  avec  elle.  Il  y 
a  mieux  encore  :  la  sœur  de  cette  enfant  eut  aussi  la  rou- 
geole, mais  chez  elle  l'éruption  parut  dans  la  nuit  du  19  au 
20  février.  Me  fondant  sur  la  notion  de  la  durée  habituelle  de 
la  période  d'incubation,  j'en  conclus  qu'elle  l'avait  gagnée  dès 
le  moment  où  avaient  paru  chez  Tainée  les  premiers  phénomè- 
nes d'invasion  de  la  maladie. 

Ainsi  donc,  la  rougeole  est  contagieuse  dès  le  début  des  pro" 
dromes.  C'est  précisément  la  raison  pour  laquelle  la  contagion 
s'exerce  si  facilement,  on  pourrait  dire  si  fatalement.  A  ce 
moment,  en  effet,  rien  n'indique  encore  que  l'enfant  va  avoii 
la  rougeole,  et  lorsque  quelques  jours  après,  en  présence  de 
symptômes  plus  positifs,  on  décide  l'isolement,  il  est  déjà  trop 
tard. 
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Après  l'éruption,  au  contraire,  là  puissance  contagieuse  dis- 
paraît très  rapidement.  Fœrster  n'a  pas  trouvé  d'exemple  de 
contagion  au  delà  du  cinquième  jour  de  l'éruption,  et  encore 
n'a-t-il  qu'un  exemple  de  ce  genre.  Pour  mon  compte,  je  n'ai 
pas  constaté  aux  Enfants-Assistés  un  seul  cas  dans  lequel  on 
pût  attribuer  la  contagion  à  un  enfant  convalescent  de  rou- 
geole, et  quant  à  mes  enfants,  je  n'ai  pas  hésité  aies  réunir  le 
quatorzième  jour  (à  partir  des  prodromes),  après  quelques  me- 
sures de  désinfection,  très  simples  d'ailleurs. 

La  notion  de  la  durée  d'incubation  de  la  rougeole  me  ser- 
vira aussi  à  confirmer,  en  les  accentuant  plus  encore,  les  pro- 
positions suivantes  de  M.  Béclère  :  «  Le  contage  de  la  rou- 
geole est  diffusible  dans  l'atmosphère,  mais  sa  diffusion  est 
très  limitée  ;  il  ne  semble  pas  pouvoir  se  répandre  au  delà  de 
quelques  mètres.  Le  contage  de  la  rougeole  est  très  peu  tenace  : 
hors  de  l'organisme  qui  l'a  produit,  il  perd  très  rapidement 
ses  propriétés  nocives  ;  il  ne  semble  pas  pouvoir  les  conser- 
ver au  delà  de  quelques  heures.  Le  contage  de  la  rougeole  est 
très  rarement  transporté  par  des  personnes  ou  par  des  objets, 
en  dehors  des  cas  où  cette  condition  est  réalisée  :  transport  en 
très  peu  de  temps  à  très  faible  distance.  » 

A  l'appui  de  ces  propositions,  je  pourrais  dire  que,  malgré  le 
nombre  considérable  de  rougeoles  que  je  vois  journellement 
(12  à  15  en  général  aux  Enfants- Assistés,  et  même  quelquefois 
plus  encore),  je  n'ai  jamais  apporté  la  rougeole  ni  à  mes  en- 
fants, ni  à  d'autres.  Je  vais  même  plus  loin  :  je  ne  crois  pas 
que  ce  transport  se  fasse  dans  l'hôpital  môme  ;  au  moins,  se- 
rait-il exceptionnel. 

Depuis  cinq  mois,  les  enfants  atteints  de  rougeole  et  de 
scarlatine,  à  l'hospice  de  la  rue  Denfert,  sont  installés  dans 
des  pavillons  isolés  dans  le  jardin.  Ces  pavillons  sont  au  nom- 
bre de  quatre  :  les  deux  du  milieu,  plus  grands  (de  10  lits 
chacun),  sont  destinés  aux  rougeoles  ;  ceux  des  extrémités  (de 
6  lits)  aux  scarlatines.  Cîes  pavillons  sont  séparés  les  uns  des 
autres  par  un  espace  de  7  à  8  mètres,  et  s'ouvrent  sur  un  pas- 
sage à  l'air  libre  couvert,  mais  ouvert  sur  les  côtés.  L'icO- 
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l^xDôQt  semble  donc  assez  parfait.  Malheureusement,  si  les 
inflnnièrea  doivent  théoriquement  rester  confinées  chacune 
dans  leur  salle,  il  est  certain  qu'en  réalité  elles  n'y  restent 
pas  ;  uue  surveillante  unique  a  la  direction  des  4  pavillons  : 
U  x6suUe  de  tout  cela  et  de  diverses  autres  conditions  une  pro« 
miscultâ  très  défavorable  à  risolémehtvrai.  Malgré  tout,  alors 
qu'il  y  avait  en  métoe  temps  20  enfants  atteints  de  rougeole, 
et  à  côté  une  domaine  de  scârlatineux,  je  ne  crois  pas  qu'il  y 
ait  eu  un  seul  cas  intérieur  dont  le  développement  puisse  être 
attribué  au  personnel  ou  aii  linge.  Il  y  a  eu  cependant  un  cer- 
tain noipbre  de  scarlatineux  qui  ont  eu  la  rougeole  :  mais  en 
se  reportont  k  la  date  probable  de  la  contagion,  calculée  d'après 
la  durée  d'incubation,  on  voyait  que  les  uns  avaient  apporté  à  la 
fois  1^  germe  de  la  scarlatine  et  de  la  rougeole  ;  ils  entraient 
pour  une  searlatine,  et  la  rougeole  évoluait  à  son  heure  ;  puis 
au  QOIltact  de  ceux-ci,  d'autres  enfants  contractaient  h  leur 
tour  la  rougeole.  En  TOmmé,  parmi  ces  cas  Intérieurs,  il  n'y 
en  a  pas  eu  un  seul  dans  lequel  on  ne  pût,  en  remontant  à 
l'époque  de  la  contagion  probable,  calculée  d'après  la  durée  de 
l'incubation,  trouver  l'origine  de  la  contagion  dans  le  sé- 
jour d'un  enfant  atteint  de  rougeole  ou  en  puissance  de  rou- 
geole. 

De  C6  qui  précède,  il  semble  résulter  que  risolement  de  la 
rougeole  est  facile  et  que,  même  imparfaitement  pratiqué,  cet 
isolement  peut  être  suffisant.  Et  pourtant,  la  rougeole  est,  de 
toutes  les  maladies,  celle  dont  il  est  le  plus  difflcije  de  préser^ 
ver  les  enfants,  précisément  parce  qu'elle  est  contagieuse  à 
une  période  où  l'on  peut  à  peine  la  soupçonner. 

Tout  enfant  qui  tousse  doit  être  suspect  en  par&il  cas,  et 
loriiiqu'à  la  toux  s'ajoutent  le  coryaa,  le  larmoiement  et  la  rou- 
geur des  yeux  et  surtout  la  rougeur  du  palais  (1),  la  séparation 


(1)  Diaprés  M.  Girard  (de  Marseille),  le  pointillé  rouge  du  voile  du  palais 
subviendrait  cinq  ou  lix  jours  après  le  contact  infectieux,  et^  par  consé- 
Qnept»  8§pt  Qu  hvit  Jours  jtvaat  Tévaption  cutanée  et  plusieurs  Jours 
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é'impoge  absolument  ;  malheureusement,  mérte  h  co  moment, 
il  est  souvent  déjà  trop  tard. 

Lorsque,  à  la  fin  de  1884,  j'arrivai  à  Thospice  des  Enfants* 
Assistés,  le  directeur,  M,  Lafabrégue,  qui,  depuis  longtemps 
déjà,  était  à  la  tète  de  cet  établissement,  signala  tout  spéciale- 
ment à  mon  attention  les  ravages  terribles  qu'y  faisait  la  rou- 
geole, et  me  dit  que  malgré  toutes  les  mesures  dHsolement 
on  n'était  arrivé  encore  à  aucun  résultat.  De  concert  avec  Pai»- 
rot,  il  avait  organisé  à  Thiais  un  petit  établissement  dans  le- 
quel étaient,  dés  le  leuderaain  de  leur  arrivée,  envoyés  les 
enfants  de  2  à  5  ans,  que  Ton  espérait  ainsi  soustraire  h  la 
contagion.  La  rougeole  continua  quand  xairn^,  les  enfants  la 
prenant  à  Thiais  comme  ils  la  prenaient  auparavant  à  la  rue 
Den/ert. 

Au  bout  de  quelques  mois,  j'avais  constaté  que,  dans  un  bon 
nombre  de  cas,  les  enfants  nous  revenaient  avec  la  rougeole  le 
treizième  ou  le  quatorzième  jour  après  leur  arrivée  à  Triais, 
et  j'appris  que  la  même  voiture  dans  laquelle  on  avait  ramené 
à  Paris  les  Çnfants  malades  servait  ensuite,  après  avoir  été 
désinfectée  (?),  à  conduire  à  Thiais  les  enfantg  bien  portants. 
M.  le  Directeur  général  Peyron,  mis  au  courant  de  cette  pra-» 
tique,  s'empressa  de  donner  des  ordres  pour  la  faire  cesser,  et 
l'on  eut  deux  voitures.  Tune  en  dépôt  à  Paris  pour  conduire  à 
Thiais  les  enfants  sains,  l'autre  à  Thiais  pour  ramener  les 
enfants  malades.  Les  cas  de  rougeole  ne  furent  pas  moins 
nombreux,  et  1q  plus  souvent  c'était  bien  treize  ou  quatorze 
jours  après  leur  arrivée  à  Thiais  que  les  enfants  présentaient 
une  éruption,  Ils  s'étaient  donc,  dès  ce  moment,  trouvés  sou- 
mis à  l'influence  contagieuse,  ayant  été  dès  leur  entrée  en 
contact  avec  des  enfants  en  puissance  de  rougeole. 

avant  toute  espèce  de  prodromes.  S'il  en  était  ainsi,  ce  serait  un  signe 
excellent  pour  poser  davance  le  diagnostiiB  de  la  rougeole;  malheur-euaé* 
ment,  le  fait  n'a  point  été  constaté  pAP  4'^tttï^«S  «lMiei?YpLtemHj,  Pi^  ce  qui 
me  concerne,  je  n'ai  guère  vu  la  rougeur  du  voile  du  palais  survenir  que 
Ja  veille  (Je  l'éruption  cutanée.  - 
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Ce  qu'il  fallait  donc  éviter  avant  tout,  c'était  d'envoyer  à 
Tliiais^  des  enfants  déjà  contagionnés,  bien  que  ne  présentant 
encore  aucun  signe  de  rougeole,  et  pour  cela  il  fallait  tenir  en 
observation  pendant  un  temps  suffisant,  avant  de  les  envoyer 
à  Thiais,  les  enfants  venant  du  dehors. 

Depuis  le  !•' juin,  ce  service  a  conunencé  à  fonctionner  : 
quatre  petites  salles  ont  été  aménagées  pour  recevoir  les  en- 
fants à  leur  arrivée  à  l'hospice  ;  ils  sont  tenus  en  observation 
pendant  dix  jours,  et  sont  ensuite  envoyés  à  Thiais  s'ils  n'ont, 
pendant  ce  temps,  présenté  aucun  signe  de  maladie. 

Malheureusement,  ces  salles  ne  tarderont  sans  doute  pas  à 
devenir  insuffisantes,  et  il  faudra  se  borner  à  une  période  d'ob- 
servation de  huit  jours  ou  même  de  cinq  ou  six.  Actuellement, 
il  n'y  a  plus  de  rougeoles,  mais  combien  de  temps  cela  du- 
rera-t-il  ? 

En  résumé  : 

1**  La  période  d'incubation  de  la  rougeole  a  une  durée  à  peu 
près  fixe,  quelles  que  soient  les  conditions  dans  lesquelles  se 
développe  cette  maladie.  Cette  durée  est  de  huit  à  neuf  jours, 
et  l'on  peut  évaluer  à  treize  ou  quatorze  jours  l'intervalle  qui 
sépare  le  moment  de  la  contagion  de  l'éruption. 

2*  La  rougeole  est  contagieuse  pendant  la  période  d'in- 
vasion et  dès  le  début  des  prodromes,  elle  est  encore  contar 
gieuse  pendant  l'éruption,  mais  cesse  de  l'être  dès  que  celle-ci 
est  terminée. 

3*  La  contagion  de  la  rougeole  se  produit  à  la  ^suite  d'un 
contact  plus  ou  moins  prolongé,  le  plus  souvent  médiat,  mais 
à  faible  dislance,  avec  un  enfant  atteint  de  rougeole  à  la  période 
d'invasion  ou  d'éruption.  La  contagion  par  une  personne  étran- 
gère, la  contagion  d'une  salle  à  l'autre  est  douteuse,  et  en  tout 
cas  très  exceptionnelle. 

4*  Il  y  a  un  intérêt  véritable  à  déterminer  par  des  observa- 
tions précises  la  durée  de  la  période  dïncubation  des  maladies 
contagieuses  autres  que  la  rougeole. 
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Leçon  clinique  de  ■•  le  professeur  Graneher,  à  l'hôpital  des  Enfants- 
Malades,  recueillie  et  publiée  par  M.  Raoult,  interne  proTisoire  des  hô- 
pitaux. 

Messieurs, 

Je  désire  vous  parler  dans  cette  leçon  d'un  fait  assez  curieux 
et  qu*il  nous  est  donné  assez  rarement  d'observer* 

C'est  celui  d'un  enfant  de  4  ans,  la  nommée  Céline  Grenouil- 
leau,  qui  était  couchée  au  n*  14  de  la  salle  Sainte-Geneviève. 
Elle  entrait  dans  notre  service  le  6  mars,  mourait  le  14,  et  le 
15  nous  fîmes  Tautopsie. 

Cette  enfant  était  en  convalescence  d'une  rougeole  récente 
dont  eUe  semblait  guérie  depuis  un  mois.  Toutefois,  depuis  ce 
temps  elle  n'avait  cessé  de  tousser.  Outre  cette  toux,  elle  pré- 
sentait un  peu  de  fièvre  revenant  le  soir,  et  au  milieu  de  ses 
quintes  de  toux  elle  était  souvent  prise  de  vomissements  ali- 
mentaires. Rien  autre  d'extraordinaire  n'existait  dans  son  état. 
En  somme,  c'était  une  enfant  mal  convalescente  d'une  maladie 
récente,  d'une  maladie  grave  :  la  rougeole.  Depuis  son  entrée, 
on  l'avait  examinée.  On  percevait  bien  des  signes  de  bronchite, 
quelques  râles  disséminés,  et  la  question  restait  pendante  :  y 
avait-il,  oui  ou  non,  de  la  tuberculose  ?  lorsque  subitement, 
le  11  mars,  elle  se  plaignit  d'une  douleur  au  niveau  du  cou.  Le 
cou  se  tuméfia,  puis  ce  fut  la  face  qui  devint  bouffie.  Bientôt 
on  vit  se  gonfler  le  haut  des  épaules.  Le  sommeil  fut  agité 
dans  la  nuit  du  11  au  12.  L'enfant  se  réveillait  souvent  et 
était  prise  d'accès  de  toux  avec  difficulté  de  respiration,  entre- 
coupés de  pleurs  et  de  cris. 

Le  12  mars,  à  la  visite,  c'est-à-dire  dix  à  douze  heures  après 
le  début  de  ces  accidents,  l'enfant  était  défigurée.  Les  yeux 
étaient  encore  ouverts,  mais  le  bas  des  joues  était  largement 
tuméfié.  La  face  reposait  sur  une  sorte  de  colonne  en  conti- 
nuité avec  le  thorax,  tant  le  cou  était  gonflé.  La  peau  de  ce 
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COU  était  légèrement  rouge  et  chaude  ;  notez  en  passant  ce 
caractère  sur  lequel  nous  reviendrons  plus  tard.  La  peau  du 
thorax  était  soulevée,  ballonnée  surtout  dans  le  dos  et  dans 
la  région  thoraco-mammaire  qui  était  gonflée,  formant  des 
sortes  de  mamelles.  Lorsqu'on  palpait  toutes  ces  régions,  face, 
cou,  thorax,  on  avait  la  sensation  d'un  gonflement  mou,  de 
duvet,  fuyant  sous  le  doigt.  Au  niveau  du  thorax  seulement, 
en  pressant  assez  profondément  sur  les  côtes,  on  éprouvait  une 
sensation  de  crépitation.  Cette  sensation  n'était  pas  ressentie 
en  comprimant  superficiellement  le  tissu  sous-cutané,  il  fallait 
aller  profondément»  Toutefois,  au  pourtour  des  régions  les 
plus  emphysémateuses,  au  niveau  des  bosses  aériennes,  en 
allant  vers  les  tissus  sains,  on  sentait  de  la  crépitation  gazeuse 
très  nette. 

Le  13  mars,  la,  situation  empira.  L'enfant  était  complètement 
défigurée^  les  paupières  étaient  énormes,  boursouflées,  et 
]'air  avait  non  seulement  infiltré  lé  tissu.sous-jacent  à  la  peau 
des  paupièi^s,  mais  encore  celui  sous-jacent  à  la  conjonctive, 
qui  faisait  hernie  au  niveau  de  la  fente  palpébrale,  for- 
mant là  un  chémosis  aérien.  Le  thorax  était  très  boursouflé, 
dilaté  ;  dans  le  dos  et  en  avant  étaient  des  bosses  aériennes, 
où  la  percussion  donnait  un  son  creux.  Les  membres  supé- 
rieurs étaient  infiltrés  d'air  jusqu'aux  mains  :  il  en  était  de 
même  de  tout  le  tronc.  Mais  au  niveau  du  bassin  s'arrêtait  Tin- 
flltration  d'air,  et  les  membres  inférieurs  étaient  complète- 
ment indemnes*  La  petite  malade  avait  Tair  d'un  enfant  en 
baudruche.  Le  13  à  minuit  l'enfant  mourut. 

Gomme  on  lé  voit,  nous  étions  en  présence  d'un  emphysème 
généraliséj  sauf  aux  membres  Inférieurs.  Le  diagnostic  était 
certain,  mais  restait  le  diagnostic  de  la  cause  de  l'emphysème 
et  il  restait  pendant  depuis  le  32  mars.  L'autopsie  vint  nous 
rendre  compte  des  lésions  et  nous  expliqua  le  processus  de 
l'emphysème. 

A  Touvertui^  du  cadavre,  on  voyait  le  tissu  cellulaire  sous- 
cutané  infiltré  d'air,  enserré  dans  des  mailles,  dans  des  trac- 
tus  blanchâtres  présentant  l'aspect  du  tissu  cellulaire  d'un 
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animal  de  boucherie.  Ces  tractus  blanchâires  étaient  semés  de 
taches  jaunes  :  de  la  graisse,  et  les  muscles  rouge-vif  tran- 
chaient sur  le  tissu  pâle  environnant;  ils  n'étaient  pas  atteints 
par  Temphysème,  qui  ne  séparait  nullement  leurs  fibres. 

Après  Touverture  du  thorax,  on  voyait  les  deux  poumons 
emphysémateux  ;  mais  cet  emphysème  était  localisé.  Les  bords 
antérieurs  présentaient  un  emphysème  à  grosses  bulles  :  em- 
physème tabulaire  et  interlobulaire.  On  pouvait  écarter  ces  pou* 
mons  des  organes  du  médiastin  avec  lesquels  ils  n'avaient 
aucune  adhérence.  Ce  médiastin  était  très  soufflé,  distendu  par 
de  grosses  bulles  d'air. 

Pendant  la  vie  on  avait  pensé  à  une  pénétration  directeur 
Tair,  du  poumon  dans  le  médiastin,  par  suite  d'adhérences 
entre  les  feuillets  pulmonaire  et  médiastinique  de  la  plèvre,  au 
niveau  d'un  tubercule  lui  ayant  donné  une  issue.  L'autopsie 
nous  a  montré  que  cela  ne  s'était  pas  ainsi  passé.  Les  vésicu* 
les  pulmonaires  se  sont  rompues,  et  Tair  s'est  infiltré  dans  le 
lissu  cêlluiaire  périlobulaire,  et  de  là  a  passé  en  suivant  les 
lymphatiques  jusqu'au  hile,  et  enfin  dans  le  tissu  conjonclif 
du  médiastin.  Il  a  donc  suivi  une  voie  indirecte. 

En  effet,  nous  voyions  le  bord  antérieur  du  poumon  préseil-^ 
ter  des  tractus  gazeux,  dans  l'intérieur  du  tissu  cellulaire,  des 
sortes  de  vaisseaux  aériens,  suivant  le  trajet  des  lymphatiques 
et  des  vaisseaux,  et  communiquant  avec  le  tissu  injecté  d'air 
du  médiastin,  et  pat  là  avec  celui  du  cou.  L'injection  s'est 
donc  faite  sans  aucune  rupture  de  la  plèvre.  Ce  processus 
n'est  pas  rare  ;  car  on  voit  souvent  une  communication  directe 
se  faire  entre  le  poumon  et  la  plèvre  médiastinique.  Celui  que 
nous  venons  d'observer  a  été  vu  par  Rilliet  et  Barthez,  qui  en 
ont  donné  une  description  bien  faite.  Dans  une  observation, 
ils  mentionnent  des  chapelets  ou  boyaux  contenant  de  l'air, 
longeant  les  petites  bronches,  les  vaisseaux,  et  ressemblant  à 
des  lymphatiques  insufflés.  En  effet,  cette  apparence  est  bien 
réelle  ;  ce  trajet  est  le  même  que  celui  que  j'obtenais  lorsque 
je  faisais  des  injections  des  lymphatiques  pulmonaires  avec 
le  bleu  de  Prusse. 
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Outre  les  lésions  que  nous  venons  d'étudier,  le  poumon  de 
Tenfant  présentait  des  lésions  de  broncho-pneumonie  tuber- 
culeuse, et  le  rein  et  le  foie  étaient  infiltrés  de  tubercules.  Il 
s'agissait  donc  là  d'une  tuberculose  généralisée. 

Cette  enfant  était  vouée  à  la  mort  et  toute  intervention 
n'aurait  fait  que  retarder  la  mort.  Du  reste,  quel  traitement 
apporter?  Nous  avons  bien  fait  une  tentative  ;  elle  a  été  inu- 
tile* Sur  les  instances  de  M.  Variot,  nous  avons  fait  une 
ponction,  et  Faspiratioa  avec  Tappareil  Potain,  dans  une  po- 
che située  dans  le  tissu  cellulaire  au  niveau  de  l'omoplate. 
Nous  avons  peut-être  enlevé  la  valeur  d'un  dé  à  coudre,  d'un 
demi- verre  d'air,  nous  n'en  savons  rien  ;  toujours  est-il  que 
la  poche  n'a  pas  semblé  diminuer.  Cette  opération  a  été  faite 
par  Ozanam,  Nathalis  Guyot,  et  aurait  donné  des  résultats  en- 
tre leurs  mains.  C'est  une  opération  inoÉFensive  si  elle  n'est 
pas  curative,  et  dans  le  cas  présent,  elle  n'a  eu  aucun  effet. 
J'ai  recherché  les  cas  d'emphysème  sous-cutané  généralisé, 
mentionnés  par  les  auteurs.  Roux,  dans  sa  thèse,  n'a  pu  en 
réunir  que  26  cas  ;  dans  le  mémoire  de  Roger  et  Blache, 
19  cas  sont  énumérés.  Ozanam  en  cite  16  et  Nathalis  Guyot 
un  peu  moins.  L'emphysème  généralisé  n'est  donc  pas  très 
coirtraun.  L'emphysème  sous-cutané  peut  encore  se  rencon- 
trer localisé,  par  exemple,  dans  les  manœuvres  maladroites  de 
ponction,  de  thoracentèse.  L'emphysème  généralisé  se  ren- 
contre le  plus  souvent  chez  l'enfant  dans  la  coqueluche,  dont 
la  toux  convulsive  explique  cette  complication. 

Il  me  reste  à  revenir  sur  quelques  points  intéressants  men- 
tionnés par  les  auteurs.  Chez' notre  enfant,  la  peau  était  pres- 
que partout  souple,  blanche,  molle,  se  laissant  facilement  dé- 
primer. Mais  parfois  la  peau  est  roiige,  tendue,  luisante, 
douloureuse  ;  chez  notre  enfant,  en  effet,  ces  caractères  peu 
intenses  se  manifestaient  du  côté  du  cou.  On  comprend  faci- 
lement que  l'air  existant  dans  le  tissu  cellulaire  sous-cutané 
soit  une  cause  d'irritation  des  téguments,  et  surtout  quand 
c'est  un  air  plus^  ou  moins  pur  comme  celui  d'une  salle  d'hô- 
pital, air  qui,  en  outre,  avant  d'arriver  dans  les  tissus,  a 


r 


DE  l'emphysème  chez  l'enfant. 

passé  à  travers  les  bronches,  les  alvéoles  pulmonaires,  où  il  a 
rencontré  des  parties  malades,  des  lésions  de  tuberculose,  et 
a  pu  entraîner  des  particules  septiques,  naturellement  existant 
à  l'inflammation.  Toutefois,  je  n*ai  vu  signalé  nulle  part  de 
phlegmon  proprement  dit  ;  il  est  vrai  que  les  malades  vivent 
peu  de  temps,  que  la  guérison  est  très  rare  et  que  la  mort  ar- 
rive avant  que  la  phlegmasie  puisse  se  développer. 

En  deuxième  lieu,  le  tissu  cellulaire  est  très  tendu,  et  sem- 
ble être  le  siège  de  véritables  poches  d'air.  Il  y  a  une  certaine 
difficulté  à  savoir  si  elles  existent  véritablement  ;  mais  dans 
notre  cas  la  ponction  nous  a  fait  résoudre  le  problème.  Oza- 
nam  et  N.  Gujot  mentionnent  dans  leurs  observations  des 
collections  d'air  nettement  formées.  En  faisant  la  ponction, 
lorsque  j'enfonçai  le  trocart,  je  sentis  parfaitement  que  je  ne 
l'introduisais  pas  dans  une  poche,  mais  dans  un  tissu  cellulaire 
infiltré.  L'autopsie,  du  reste,  a  prouvé  que  telle  était  la  lésion. 

Dans  quelques  cas,  certains  observateurs  ont  pu  analyser 
l'air  contenu  dans  le  tissu  sous-cutané.  D'après  Ozanam,  cité 
dans  la  thèse  de  Roux,  l'azote  est  en  plus  grande  quantité 
que  dans  l'air  atmosphérique,  l'acide  carbonique  est  très 
abondant,  l'oxygène  est  très  réduit,  et  on  trouve  un  peu  d'hy- 
drogène sulfuré.  On  peut  rapprocher  cette  analyse  de  celle 
de  l'air  contenu  dans  les  pneumothorax  et  surtout  dans  les 
pneumothorax  fermés.  Ici  aussi  on  voit  l'oxygène  diminuer, 
et  l'on  comprend  combien  nos  tissus  le  résorbent,  ayant  une 
grande  affinité  pour  ce  gaz  ;  et  ce  sont  non  seulement  les  glo- 
bules du  sang  qui  se  combinent  à  lui  et  en  sont  avides,  mais 
encore  les  cellules  fixes  musculaires  et  du  tissu  conjonctif. 

Le  point  de  rupture  donnant  naissance  à  l'épanchement 
gazeux  généralisé  peut  être  le  poumon,  les  bronches,  comme 
chez  notre  enfant,  où  parfois  le  pharynx,  le  larynx,  la  trachée, 
une  caverne  pulmonaire,  l'intestin  même  ;  en  effet,  on  a  vu 
un  cas  de  perforation  du  cœur  être  l'origine  d'un  emphysème* 
généralisé. 

Lorsque  l'emphysème  prend  son  origine  dans  le  poumon, 
quelle  que  soit  la  cause,  elle  ne  peut  suivre  que  les  voies  sui- 
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Tantes  :  ou  par  communication  directe  entre  le  tissu  sou&* 
cutané  et  le  poumon,  à  la  suite  d'adhérences  et  d  ulcérations- 
de  la  plèvre  ;  ou  par  adhérence  du  poumon  avec  la  plèvre  mé- 
diastine,  et  communication  directe  entre  l'air  de  l'organe  res* 
piratoire  et  le  tissu  cellulaire  du  médiastin;  en  troisième  Kea, 
par  infiltration  du  tissu  cellulaire  du  poumon,  tissu  interlobu- 
laire,  puis  sous-pleural,  médiastinique.  De  là  Tair  remonte 
vers  le  cou;  parfois  il  peut  gagner  les  régions  vasculaires, 
suivre  les  carotides  et  monter  jusqu'à  l'encéphale;  on  l'a  ren- 
contré  jusque  sous  l'arachnoïde.  En  somme,  il  suit  deux  che- 
mins différents  pour  arriver  au  médiastin,  ou  une  voie  direct 
ou  une  voie  indirecte,  cheminant  le  long  des  lymphatiques  du 
poumon. 

Quel  est  le  pronostic  de  cette  affection  ?  La  guérison  est-elle 
possible?  Notre  petite  malade  a  succombé,  et  c'est  le  cas  le 
plus  fréquent.  Mais  on  a  signalé  des  cas  de  guérison.  Roger 
en  cite  un  dans  un  cas  d'emphysème  ayant  occupé  tout  le 
tissu  cellulaire  sous-cutané,  sauf  au  niveau  de  la  paume  des 
mains  et  au  niveau  du  nez.  Le  gax  atmosphérique  s'est  résorbé 
dans  le  tissu  cellulaire  ;  ordinairement,  à  la  suite,  ne  se  déve- 
loppent pas  d'abcès.  Le  pronostic  n'est  pas  en  soi  extrêmement 
grave ,  il  dépend  de  la  lésion  primitive,  causale.  Notre  malade 
était  certainement  inguérissable. 

L'infiltration  progressive  de  l'air  dans  les  espaces  lympha- 
tiques du  poumon,  dans  le  médiastin,  a  entraîné  l'asphyxie. 

Je  viens,  Messieurs,  de  vous  exposer  un  cas  intéressant, 
mais  c'est  une  curiosité  dont  la  clinique  profite  peu. 

Les  deux  malades  que  je  vous  demande  la  permission  de 
vous  exposer  sont  tous  deux  atteints  d'emphysème, mais  d'em- 
physème pulmonaire  pur  et  simple  ;  et  c'est  par  là  que  leur 
histoire  se  rattache  à  l'étude  précédente. 

Il  s'agit  d'abord  d'un  enfant  qui  est  actuellement  un  grand 
garçon  de  16  ans,  et  que  j'ai  observé  il  y  a  deux  ans.  C'est  le 
fils  d'un  confrère,  un  de  nos  anciens  camarades.  Cet  enfant 
avait  un  emphysème  pulmonaire  dont  il  soufeait  depuis  l'âge 
de  4  ans.  A  cette  époque,  il  eut  une  coqueluche  terrible  qui 
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dura  dix- huit  mois.  Oette  affection,  grave  par  ses  symptôme»t 
fut  traitée  <5nergiquement  par  le  père  de  l'enfant.  L'affection 
résista,  et  il  lui  resta  une  toux  incessante  avec  accès  de  sufFo- 
cation.  En  effet,  depuis  Tâge  de  4  ans,  de  temps  en  temps  il 
était  pris  la  nuit  de  ces  accès.  Le  tableau  clinique  de  ces  ac- 
cès de  suffocation  répondait  à  celui  qu'a  si  bien  retracé  Trous- 
seau. L'enfant  s'asseyait  sur  son  lit,  faisait  des  efforts  violenta 
d'inspiration,  c  était  bien  la  crise  d'asthme  ou  d'emphysème 
avec  tous  ses  symptômes  douloureux  et  effrayants  pour  les 
siens.  Dans  la  journée,  la  dyspnée  disparaissait  en  partie, 
mais  revenait  la  nuit.  Lorsque  cet  état  de  crise  cessait,  il 
restait  au  malade  une  situation  acceptable,  mais  il  gardait 
toujours  un  léger  emphysème.  Son  père  échouait  contre  ce» 
crises  terrifiantes.  L'enfant  allait  mieux  depuis  quelques  an- 
nées, lorsqu'en  1879  il  alla  à  la  campagne  chez  une  de  ses 
tantes,  à  une  quinzaine  de  kilomètres  du  lieu  d'habitation  de 
son  père.  Une  nuit,  il  fut  brusquement  pris  d'un  accès  de  suf- 
focation. La  voix  était  éteinte  et  l'enfant  éprouvait  une  dys- 
pnée extrême.  Depuis  deux  jours  environ  il  était  souffrant.  Un 
confrère  appelé  en  toute  hâte  porta  le  diagnostic  du  croup, 
envoya  une  exprès  au  père  de  Tenfant,  le  faisant  demander 
en  toute  instance,  et  le  préyenant  qu'il  allait  faire  la  trachéo- 
tomie. Le  père  accourut  et  reconnut  les  symptômes  de  l'affec- 
tion qu'il  avait  déjà  observée  chez  son  fils.  Le  confrère,  effrayé, 
avait  donc  fait  une  grave  erreur  de  diagnostic.  Cette  erreur 
peut  être,  en  effet,  très  préjudiciable,  et  il  faut  que  le  méde- 
cin connaisse  la  marche  de  la  maladie.  Ces  crises  se  ressem- 
blent toujours;  elles  sont  caractérisées  par  des  accès  solennels 
que  nous  avons  déjà  résumés.  Mais  cet  accès  n'est  qu'un  épi* 
sodé  dans  la  maladie.  Notre  enfant,  ordinairement  pendant 
environ  deux  mois,  toussait  un  peu,  il  avait  l'haleine  courte, 
ne  causait  pas  très  longtemps,  pas  aussi  bien  que  ses  cama- 
rades. 

Puis,  sous  une  influence  inconnue,  il  se  mettait  à  tousser 
davantage,  la  respiration  devenait  difficile.  L'auscultation  dé- 
notait des  râles  sibilants  dans  toute  la  poitrine.  C'était  la  pro- 
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paration  de  la  crise.  L'accès  ne  se  développait  pas  brusque- 
ment, il  était  préparé  par  cinq  ou  six  jours  de  crise.  Dans  ces 
affections,  les  malades  se  rendent  compte  de  l'approche  de 
l'accès,  aussi  faut-il  les  interroger  dans  ce  sens,  et  surtout  les 
enfants,  qu'il  faut  presser  de  questions.  Une  fois  Taccès  éclaté, 
il  revient  plusieurs  jours,  plutôt  plusieurs  nuits  de  suite  pen- 
dant des  semaines,  parfois  des  mois.  Quelquefois  le  malade 
reste  dans  un  état  incessant  de  suffocation,  comme  je  l'ai  ob- 
servé chez  le  fils  d'un  général  russe,  qu'on  ne  parvenait  à  cal* 
mer  que  par  des  injections  de  morphine  ;  ces  injections  lui 
donnaient  un  peu  de  calme  pour  quelques  heures.  L'accès 
n'est  donc  pas  réellement  subit,  il  a  toujours  une  préparation, 
et  notre  confrère  n'était  pas  initié  à  cette  affection  ;  sans  cela 
il  n'eût  pas  fait  cette  erreur  de  diagnostic.  Le  plus  souvent  la 
crise  dure  une  semaine,  puis  apparaît  la  troisième  phase.  Le 
malade  tousse,  crache  ;  on  trouve  à  l'auscultation  de  la  sibi- 
lance,  c'est  le  signe  d'un  soulagement,  le  signal  de  la  guéri- 
son  de  la  crise. 

Ce  qu'on  appelle  donc  une  crise  d'asthme  dure  un^certain 
temps;  l'accès  d'asthme  n'est  que  le  milieu  de  la  crise. 

Quel  traitement  apporterons-nous  à  cette  affection  ?  Au  mo- 
ment de  l'accès,  on  soulagera  bien  le  malade  au  moyen  de 
cigarettes  de  datura,  avec  des  injections  hypodermiques  de 
morphine,  enfin  avec  des  inspirations  d'iodure  d'éthyle.  Mais 
le  vrai  traitement  consiste  à  prévenir  l'accès  ;  c'est  le  traite- 
ment de  la  maladie.  Il  consiste  dans  l'administration  des 
iodures  et  des  arsenicaux.  Soigné  ainsi,  notre  malade  a  guéri 
en  deux  ans. 

Comme  traitement  ioduré,  on  peut,  par  exemple,  formuler 
une  potion  dans  laquelle  on  mettra  : 

lodure  de  sodium 2  grammes 

Sirop  de  morphine..  . 

I  âa        60 


le..  > 

3...    ) 


Sirop  de  belladone. 

Eau 150        — 

Une  cuillerée  à  soupe  d'abord,  puis  deux  cuillerées  par  jour 
immédiatement  avant  le  repas. 
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Dans  la  belle  saison  on  enverra  le  malade  au  Mont-Dore, 
en  faisant  continuer  le  traitement  ioduré.  On  obtiendra  ainsi 
une  guérison  complète  au  moyen  de  cette  eau  arsenicale,  bien 
donnée  sous  toutes  les  formes,  dans  cette  station  où  le  service 
thermal  est  fort  bien  organisé.  Notre  malade  présentait,  quand 
je  le  vis  pour  la  première  fois,  de  la  voussure  de  la  paroi  tho- 
racique,  tous  les  signes  physiques  de  Tasthme  et  de  Femphy- 
sème.  Toutes  ses  vésicules  pulmonaires  étaient  certainement 
dilatées.  Depuis  tout  s'est  réparé  à  merveille.  Actuellement 
Vauscultation  révèle  une  respiration  physiologique. 

En  résumé,  voici  un  enfant  atteint  de  coqueluche  à  4  ans, 
gardant  un  emphysème  pulmonaire  avec  accès  d'asthme,  gêne 
réelle  pour  la  vie,  ayant  une  maladie  grave,  non  seulement 
sous  ce  rapport,  mais  en  outre  parce  qu'elle  a  pu,  par  suite 
d'une  fatale  méprise,  le  mettre  à  deux  doigts  du  bistouri. 
Voilà,  dis-je,  un  enfant  guéri  radicalement  par  les  arséniates 
et  les  iodures. 

A  côté  de  ce  second  emphysème  bien  net,  se  manifestant 
par  tous  ses  accidents  si  violents,  existent  des  emphysèmes 
pulmonaires  qui  restent  généralement  méconnus.  Au  n**  14  de 
la  salle  Sainte-Geneviève  est  une  fillette  chez  laquelle  j'ai  re- 
connu hier  en  l'examinant  de  Femphysème  du  poumon  droit. 
Celte  enfant  a  de  la  bronchite  depuis  Tâge  de  4  ans.  Dans  la 
partie  inférieure  du  poumon  droit,  on  trouve  des  signes  de 
broncho-pneumonie  sans  doute  tuberculeux.  Au  sommet,  à  la 
percussion,  on  trouve  de  la  sonorité  creuse  exagérée,  basse, 
très  nette.  En  ce  point  il  y  a  de  la  diminution  des  vibrations 
vocales,  et  le  murmure  respiratoire  est  diminué  avec  expira- 
tion soufflante. 

La  tuberculose  seule  ne  pourrait  expliquer  ce  tympanisme 
avec  diminution  des  vibrations  thoraciques  ;  il  faut  admettre 
la  présence  de  Femphysème.  K)r,  nous  trouvons  des  signes  de 
broncho-pneumonie  tuberculeuse,  caractérisée  à  la  base  par 
du  souffle  ;  c'est  donc  de  Femphysème  vicariant. 

Dans  cette  étude,  il  faut  donc  distinguer  trois  choses  bien 
dificrentes  :  premièrement  des  accidents  curieux  d'emphysème 


814  REVUE  DES   MALADIES  DE  L'ENFANCE. 

sous-pleural,  médiastinique  et  sous-cutané.  En  second  lieu, 
un  état  pathologique  complexe  d'emphysème  avec  bronchite, 
phénomène  asthmatique,  donc  élément  nerveux.  Enfin,  un 
emphysème,  complément  habituel  d'une  lésion  de  voisinage, 
siégeant  à  la  base,  quand  le  sommet  est  atteint,  occupant  le 
sommet  lorsque  c'est  la  base  qui  est  malade. 


Hôpital  des  Enfants-Malades.— Service  de  M.  le  D^  de  Sahit- Germain. 


DES  VÉGÉTATIONS  DE  L'OMBILIC 

CHEZ  tES  NOUVEAU-NÉS. 
F«r  E,  Broiisaolle,  interne  à  l'hôpital  de»  EnfanU-Malades. 

Il  n'est  pas  rare  de  rencontrer  chez  des  enfants  nouveau-nés 
des  petites  végétations  de  Fombilic  dont  le  début  remonte  à 
quelques  jœirs  après  la  naissance,  offrant  l'apparence  de 
petits  bourgeons  charnus  et  disparaissant  sans  récidive  après 
Tablation. 

Ayant  eu  l'occasion  d'en  observer  cinq  cas  en  très  peu  de 
temps  à  la  consultation  de  chirurgie,  à  THôpital  des  Enfants- 
Malades,  nous  avons  cherché  à  retracer  Thistoire  de  ces 
tumeurs. 

Historique,  synonimie, —  Nous  en  trouvons  la  première  men- 
tion dans  un  article  de  Dugès,  qui  leur  donne  le  nom  de  fbngus 
de  l'ombilic  des  nouveau-nés  (1). 

Depuis,  cette  affection  a  reçu  les  dénominations  les  pltis 
diverses,  suivant  Tinterprétation  qu'on  en  a  donnée  ou  la  dif- 
férence d'aspect  qu'elle  peut  fournir  : 

(1)  Bugès.  Dictionnaire  de  médecine  en  15  volumes,  1834,  U  XII,  p.  159* 
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Ekeroissanee  fongueuse  de  VombiliCy  Nélaton  |1),  puis  Con- 

Excroissance  de  Tombilic,  Cooper  Porster  (3). 

Bourgeoanexaeat  de  rombiUc^  Depaiil  (4). 

Granulome  de  Tombilic^  Virchaw  ^5),  Nicaise,  Bicu  de 
JDechambre  (6). 

Tumeur  verruqueuse  de  TombiliCy  Holmes  (!)• 

Végétation  ombilicale^  Guexsant  (8). 

Fongosités  de  la  région  ombilicale,  Deacxoizilles  (9). 

Petits  polypes  vasculaire»  de  l'ombiliCr  Owea  (10). 

Steiner  (11)  et  Maxduel  (12)  conserveiLt  la  dénomination  de 
fongus  de  Tombilic  donnée  par  Dugès. 

Nous  citerons  enJan  deux  articles  importants  au  point  de  vue 
de  rhistoire  anatomique  de  ces  tumeurs  : 

Chandelux.  De  r adénome  et  du  granulome  de  V ombilic  chez  les 
enfants  (13). 

Lannelongue  et  Prémont.  De  quelques  variétés  congénitales 
^e  Vombilic  et  si^écialement  des  tumeurs  adénoïdes  diverticu^ 
laires  (14). 


<1)  Nélaton.  Pathologie  chirurgicale,  l'e  édition,  t.  III,  p.  5ES. 

(S)  Candie.  A  ptmetioai  treatm  m  tke  éùemes  »/  tke  Mlàren.  Philadel- 
;^lBe,  185S,  p,  69a. 

(S)  Cooper  Forster.  Sm-gical  disposes  of  childrtn^  Lornlon,  1860^  p.  106. 
(Avec  une  planche.) 

(4)  Depanl.  Dîetkmn.  de  Dechambre,  art.  NouvEAi^-roÉs,  t.  xm,  série  %, 
p.  549. 

(5)  Virchow.  Traité  des  tumears^  tnà»  fnnçsise,  l,  IL 

(6)  Nicaise.  IHcU  de  Dechambre,  art.  Ombiug,  t.  XV,  série  2,  p.  177. 

(7)  Holmes.  Thérapeutique  des  afpsctions  chirurgicales  des  enfants,  traduc- 
tion française  de  Larcfter,  p.  911. 

|S>  Ckienant.  NaHee  net  ta  ekàtm^  dn  mfluUSf  p.  968. 
HQ)^  Descnrixtllee.  Maamà  de  pathologie  infantHe^  p.  73. 

(10)  Owen.  The  surgical  diseases  of  children.  Londres,  1885,  p.  257. 

(11)  Steiner.  Compendium  des  maladies  des  enfants^  traduction,  p.  492. 
^12)  Marduel.  Dict.  Jaccoud,  art.  Ombilic,  p.  492. 

(13)  Chandelux.  Areh,  de  physiologie,  1881. 

<I4>  Lamieloiiflfiia  et  Rrémont  Areh,  de  médedne,  fanincp  18^1,  p.  3& 
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Dans  le  cours  de  notre  description,  nous  emploierons  la 
dénomination  de  végétation  ou  celle  de  granulome,  qui  sont 
les  deux  plus  usitées. 

Ces  tumeurs  ne  sont  pas  rares  ;  en  Fespace  de  quatre  mois 
nous  en  avons  observé  cinq  cas.  Guersant  et  Holmes  les  ont 
rencontrées  fréquemment,  et  Dugès  les  considérait  comme  une 
affection  «  peu  connue,  bien  qu'assez  fréquente.  » 

On  les  rencontre  chez  les  nouveau-nés  dans  les  premières 
semaines  qui  suivent  la  naissance  (Guersant),  du  deuxième  au 
quatorzième  jour;  ce  qui  constitue  déjà  un  caractère  d'une 
grande  importance.  Ce  ne  sont  pas  des  tumeurs  congénitales, 
mais  des  tumeurs  acquises. 

Le  début,  l'époque  d'apparition  de  ces  végétations  est  va- 
riable, mais  dans  des  limites  assez  restreintes  ;  elles  aparais- 
sent  pendant  la  chute  du  cordon  mais  surtout  immédiatement 
après. 

L'influence  du  mode  de  ligature  du  cordon  ne  paraît  pas  être 
bien  grande  sur  leur  développement,  et  nous  n'avons  trouvé 
mentionnée  aucune  particularité  à  ce  sujet,  ni  dans  nos  cinq 
observations,  ni  dans  trois  cas  rapportés  dans  le  mémoire  de 
Lannelongue. 

De  ce  que  ces  tumeurs  débutent  dans  les  premiers  jours  qui 
suivent  la  naissance,  il  ne  s'ensuit  nullement  que  ce  soit  à 
cette  période  qu'on  les  rencontre  le  plus  fréquemment.  La  plu- 
part du  temps  on  présente  des  enfants  à  une  époque  beaucoup 
plus  tardive,  parce  que  l'attention  n'est  pas  éveillée  sur  cette 
petite  excroissance  si  minime  au  début. 

Quelquefois  on  se  méprend  sur  la  nature  de  la  tumeur  et  ce 
n'est  que  plus  tard  qu'on  tend  à  y  porter  remède. 

Aussi  est-ce  plutôt  dans  les  premiers  mois  de  la  vie  qu'on  a 
à  observer  ces  végétations,  de  2  à  4  et  même  7  mois  (Cooper 
Porster). 

Leur  fréquence  est  à  peu  près  la  même  dans  les  deux  sexes; 
nous  en  avons  vu  4  cas  chez  des  garçons  pour  1  chez  une  fille, 
tandis  que  Lannelongue  cite  3  cas  dont  2  chez  des  petites 
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filles,  ce  qui  rétablit  la  proportion,  eu  égard  au  petit  nombre 
de  cas  où  le  sexe  a  été  spécifié. 

Dans  certains  cas,  ces  végétations  coexistent  avec  des  her- 
nies congénitales,  mais  la  hernie  se  rencontre  de  préférence 
dans  d'autres  tumeurs  elle-mêmes  congénitales  (kystes  sébacés, 
adénomes). 

Les  végétations  sont  le  plus  souvent  uniques;  cependant, 
Depaul  en  aurait  observé  plusieurs  sur  le  même  sujet. 

Leur  volume  est  assez  variable,  il  dépend  de  Tancienneté  de 
la  tumeur,  mais  on  doit  savoir  que  leur  développement  n'est 
pas  uniforme,  car  l'accroissement  est  beaucoup  plus  rapide 
au  début  ;  en  quelques  jours,  ils  atteignent  un  volume  assez 
grand  pour  ne  s'accroître  que  lentement  les  semaines  sui- 
vantes. 

L'apparence  la  plus  ordinaire  est  celle  d'une  petite  excrois- 
sance de  couleur  rouge  tranchant  avec  la  coloration  des  tégu- 
ments voisins 

L'aspect  est  ordinairement  luisant,  brillant,  comme  humide; 
la  surface,  tantôt  lisse  et  unie  et  peut-être  plus  souvent  ridée, 
sillonnée  et  comme  mamelonbée.  Elle  rappelle  à  s'y  mépren- 
dre l'aspect  d'un  bourgeon  charnu  de  bonne  nature. 

Leur  forme  varie  peu  :  elle  est  arrondie  ou  cylindroïde,  de 
là  les  comparaisons  avec  un  grain  de  blé,  une  cerise,  une  petite 
fraise  ;  lorsque  la  tumeur  est  plus  étendue  en  longueur,  elle 
affecte  la  forme  d'un  petit  cylindre  de  1  centimètre  à  1  centi- 
mètre et  demi  de  hauteur  sur  une  base  un  peu  moins  large. 

D'autres  fois  on  peut  mieux  les  comparera  un  tubercule  ou  à 
une  papille  (Holmes),  à  un  mamelon  ou  à  un  polype  (Guer- 
sant,  Owen). 

Depaul  en  distinguait  deux  variétés  :  la  première  s'ofTrant 
sous  l'apparence  d'un  point  rougeâtre  au  niveau  d'une  ulcéra- 
tion, la  deuxième  constituée  par  une  petite  pyramide  à  base 
adhérente. 

Deux  caractères  importants  sont  tirés  de  l'irréductibilité  des 
granulomes  et  de  leur  consistance  spéciale. 

Il  n'est  pas  possible  de  faire  disparaître  en  entier  le  granu- 
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lome  par  la  pression  digitale;  s'il  esl  âe  p^îl  rolimie,  on  par- 
vient à  renfoncer  dans  le  bourrelet  ombilical  ;  mais,  lorsqu'on 
déprime  les  bords  de  Toriftce,  la  tumeur  réapparaît  avec  son 
volume  primitif. 

La  consistance  des  granulomes  est  molle,  elle  donne  la  sen- 
sation particulière  aux  tissus  fongueux  qui  se  laissent  dé- 
primer et  aplatir  facilement. 

Nous  avons  décrit  les  caractères  habituels  de  la  partie  acces^ 
sible  à  la  vue  des  végétations;  il  faut  maintenant  étudier  leur 
mode  d'implantation,  c'est-à-dire  leur  base  et  les  rapports 
qu'elle  affecte  avec  la  région. 

La  base  des  v^étations  est  quelquefois  de  même  largeur 
que  le  reste  de  la  tumeur;  mais  plus  souvent  elle  présente 
comme  un  étranglement,  il  existe  un  petit  pédicule  facile  à 
apercevoir  en  déplissant  le  bourrelet  ombDical.  Alors  on  peut 
préciser  le  mode  dlmplantatîon  qui  est  sur  les  côtés,  et  la  pin- 
part  du  temps  sur  la  moitié  inférieure  de  la  cicatrice  ombili- 
cale, non  point  en  son  milieu,  mais  sur  ses  bords.  Cette  partie 
resserrée  ne  se  continue  pas  directement  avec  la  peau,  il  existe 
un  sillon  plus  ou  moins  profond,  mais  toujours  assez  net^  où 
les  caractères  du  derme  cessent  brusquement;  à  la  teinte 
blanche  des  téguments  fait  suite  la  coloration  rosée  ou  rouge 
de  la  végétation. 

Il  n'a  pas  été  question,  dans  la  description  du  sommet  de  la 
tumeur,  de  la  partie  la  plus  saillante  la  plus  exposée;  c'est  que 
dans  la  majorité  des  cas,  il  n'y  a  pas  de  tendance  à  Tulcér»- 
tion,  pas  de  tendance  à  l'hémorrhagiey  et  que  les  caractères  de 
coloration  et  d'aspect  sont  identiques  dans  ce  point  à  ceux  du 
reste  de  la  tumeur. 

Nous  verrons  que  ces  caractères  négaUlis  ont  leur  importance 
au  moment  du  diagnostic. 

Ces  tumeurs  s'accompagnent  presque  toujours  de  la  produo- 
tion  d'une  sérosité  sanguinolente,  d'un  liquide  visqueux  ou 
d'un  exsudât  purulent  d'abondance  variable.  On  peut  se  de- 
mander si  ce  n'est  pas  cette  sécrétion  plus  abondante  que  de 
coutume  qui  favorise  la  production  des  granulomes,  et  si  ces 
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iumeurs  ne  sont  pas  plutôt  l'efifet  que  la  cause  de  l'écoule- 
ment. C'est  ce  que  nous  discuterons  lorsque  nous  nous  occu- 
perons de  leur  pathogénie. 

La  présence  de  cet  écoulement,  qui  attire  l'attention  dès  le 
début,  ne  tarde  pas  à  déterminer  une  petite  excoriation  de  la 
partie  extérieure  du  bourrelet  onibilical  et  cette  ulcération, 
dans  un  cas  cité  par  Porster  chez  un  enfant  de  un  an  et  demi, 
atteignait  des  dimensions  assez  grandes  ;  il  est  vrai  d'ajouter 
que  cette  tumeur  de  date  ancienne,  puisqu'elle  était  apparue 
à  la  naissance,  avait  acquis  un  poids  et  un  volume  considé- 
rables. 

Ce  liquide  offre  souvent  ce  caractère  de  tacher  les  linges  en 
jaune  (Lannelongue,  obs,  IV  et  VI),  particularité  qu'on  ne 
retrouve  pas  dans  les  autres  tumeurs-  Dans  certaines  circon- 
stances, la  végétation  est  plus  vasculaire  et  les  tumeurs  de 
cette  nature  oifrent  deux  caractères  signalés  par  plusieurs  au- 
teurs :  d'une  part,  la  teinte  plus  rouge  au  moment  où  l'enfant 
pousse  des  cris;  d'autre  part,  la  facilité  des  hémorrhagies. 
Cette  variété  que  Virchow  range  dans  les  fbngus  granulants,  ne 
doit  pas  être  confondue  avec  les  nsevi  de  l'ombilic  qui  sont 
congénitaux. 

De  la  vascularité  de  certaines  végétations  dépend  cet  aspect 
spécial  qui  les  a  fait  comparer  par  Forster  à  une  petite  hémor- 
rhoïde  allongée. 

Les  accidents  locaux  de  ces  tumeurs  sont  minimes.  Citons 
seulement  l'abondance  de  l'écoulement,  le  suintement  bémor- 
rhagique,  mais  rarement  de  véritables  hémorrhagies. 

Elles  n'ocxîasionnent  pas  de  douleur  et  les  cris  des  enfants 
ne  sont  dus  dans  bien  des  cas  qu'à  l'irritation  de  la  tumem* 
par  les  froissements  qu'elle  subit  ;  si  certains  auteurs  ont  cité 
des  hémorrhagies  et  l'inflammation  comme  complication  de 
ces  tumeurs,  il  faut  demander  s'ils  n'ont  pas  eu  en  vue  d'au- 
tres tumeurs  des  nouveau-nés  et  principalement  les  tumeurs 
adénoïdes  congénitales.  C'est  ainsi  que  Holmes  range  dans  ces 
tumeurs  une  observation  dans  laquelle  la  tiuneurverruqueuse 
est  parcourue  dans  une  courte  étendue  par  un  petit  canal. 
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Ces  trois  symptômes  :  ulcération,  hémorrhagie,  présence 
d'un  canal  dans  l'intérieur  de  la  tumeur,  n'appartiennent  nul- 
lement aux  végétations  acquises  de  l'ombilic. 

Marche,  —  Ces  tumeui*s  s'accroissent  avec  rapidité  dans  les 
premiers  jours  et  les  premières  semaines  et  elles  atteignent 
bientôt  le  volume  d'un  pois,  d'une  lentille,  d'une  petite  fraise. 

Ce  développement  a  lieu  par  des  bourgeons  successifs,  ce 
qui  donne  à  la  tumeur  un  aspect  lobule  et  mamelonné.  Le 
granulome  peut  ainsi  s'accroître  lentement  pendant  des 
semaines  et  des  mois,  sans  tendance  à  diminuer  ni  à  s'atro- 
phier. 

Cependant  quelques  auteurs  (Guersant,  Steiner,  Descroi- 
zilles),  pensent  que  dans  certains  cas  le  granulome  tombe 
avec  le  temps.  Le  plus  souvent  il  est  nécessaire  d'intervenir. 
Ce  n'est  que  dans  des  cas  exceptionnels  qu'il  survient  des  réci- 
dives. Steiner  dit  avoir  observé  un  cas  dans  lequel  le  moignon 
granuleux  reparut  à  la  suite  d'ablations  répétées  et  persista 
jusqu'à  la  quatrième  année. 

Pathogénie, —  Voici  comment  Dugès  expliquait  la  formation 
de  ces  tumeurs:  «  Comme  toute  partie  mortifiée,  le  cordon  om- 
«  bilical  se  détache  par  une  ulcération  de  la  peau  à  laquelle  il 
«  a  si  longtemps  adhéré  et  cette  ulcération  fournit  à  peine,  la 
«  plupart  du  temps  et  durant  la  première  journée,  une  goutte 
a  de  sérosité  purulente.  Chez  quelques  enfants  elle  dure  deux 
«  ou  trois  jours  et,  chez  d'autres  elle  donne  naissance  à  des 
«  fongosités  qui,  baignées  dans  le  pus  que  le  repli  cutané  re- 
«  tient  autour  d'elles,  ne  tardent  pas  à  s'accroître,  d 

Cette  opinion,  fondée  sur  une  théorie  erronée  du  mécanisme 
delà  chute  du  cordon,  est  admise  par  Nélalon. 

Guersant  dit  que  cette  tumeur  «  n'est  pas  autre  chose  qu'un 
«  bourgeon  charnu  qui  a  pris  l'aspect  d'un  polype.  » 

Il  nous  paraît  prématuré  de  rechercher  la  cause  de  l'appari- 
tion en  cette  région  des  tumeurs  (myxomes,  papillomes),  lors- 
que nous  ignorons  quelles  sont  les  causes  de  leur  développe- 
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ment  dans  tout  autre  point  de  l'organisme.  Nous  nous  bornons 
à  constater  le  fait  de  la  fréquence  de  leur  existence  au  niveau 
de  la  cicatrice  ombilicale,  au  moment  où  vient  de  se  terminer 
le  travail  de  séparation  du  cordon  et  de  ses  divers  éléments. 

Diagnostic,  —  Le  diagnostic  des  végétations  de  l'ombilic  ne 
présente  pas  de  difficultés,  si  on  se  borne  à  les  différencier 
des  autres  tumeurs  de  la  région.  Il  n'en  est  plus  de  même  si 
on  veut  spécifier  la  variété  anatomique  de  chacune  d'elles. 
C'est  à  l'examen  microscopique  qu'il  faut  demander  la  solu- 
tion de  la  seconde  partie  du  problème. 

Nous  n'aurons  d'abord  en  vue  que  le  diagnostic  clinique  qui 
doit  être  fait  avec  la  hernie  ombilicale,  les  kystes,  les  tumeurs 
vasculaires  et  les  adénomes. 

Il  suffît  d'avoir  vu  un  cas  de  végétation  de  l'ombilic,  ou 
même  d'être  prévenu  de  leur  existence,  pour  ne  pas  prendre 
cette  affection  pour  une  hernie.  C'est  pourtant  sous  cette  déno- 
mination que  la  maladie  est  la  plupart  du  temps  qualifiée  par 
les  parents  lorsqu'ils  viennent  consulter  le  médecin.  Le  petit 
volume,  la  coloration  rosée  et  l'irréductibilité  sont  des  carac- 
tères suffisants  pour  distinguer  la  végétation  de  la  hernie. 

On  a  rencontré  à  Tombilic  des  kystes  sébacées  (obs.  VII  de 
Lannelongue),  mais  l'aspect  particulier  de  ces  petites  tumeurs 
liquides  recouvertes  par  la  peau  est  bien  caractéristique. 

Les  naevus  de  la  région  ombilicale  sont  moins  saillants  ;  ils 
dépassent  ordinairement  le  bourrelet,  leur  couleur  est  plus 
foncée,  ils  sont  tui'gescents,  leur  coloration  s'accroît  par  les 
cris  de  l'enfant  et  disparaît  momentanément  à  la  pression  du 
doigt. 

Nous  éliminons  de  suite  les  tumeurs  stercorales  ou  urinaires 
de  cette  région  qui  sont  toujours  congénitales,  beaucoup  plus 
molles  et  réductibles,  pour  en  arriver  aux  tumeurs  adénoïdes 
diverticulaires  dont  la  ressemblance  est  très  grande  avec  les 
végétations. 

Un  double  caractère  les  distingue  déjà  :  les  tumeurs  adé- 
noïdes sont  beaucoup  plus  rares  et  elles  datent  delà  naissance. 
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tandis  qae  les  végétations  sont  presque  communes  et  n'appa- 
raissent que  plus  tard,  au  moment  ou  après  la  chute  du  cor- 
don. 

De  plus  leur  aspect  n'est  pas  le  même  :  la  tumeur  adénoïde 
est  moins  molle,  plus  élastique,  elle  n'a  pas  cet  aspect  gra- 
nuleux, fongoïde  des  végétations.  Enfin,  elles  ne  s'accompa- 
gnent jamais  d'un  écoulement  séro-purulent  abondant  qui 
tache  les  linges  en  jaune  ;  à  peine  laissent-elles  suinter  un  peu 
de  liquide  muqueux. 

L'abondance  de  Técoulement  de  pus  dans  les  cas  de  végé- 
tations est  tellement  spécial  à  ce  genre  de  tumeurs,  que  Ton 
doit  se  demander  si  la  présence  de  ce  pus  n'entre  pas  pour 
une  grande  part  dans  leur  apparition. 

Avant  de  tracer  les  caractères  anatomiques  des  végétations, 
nous  allons  citer  deux  de  nos  observations  de  végétations  om- 
bilicales. Nous  les  avons  recueillies  dans  le  service  de  notre 
excellent  maître,  M.  de  Saint-Germain,  avec  l'aide  de  notre 
ami  et  collègue  Didier.  Nous  ne  donnerons  pas  les  trois  autres 
cas  que  nous  avons  observés  ;  la  ressemblance  clinique  était 
absolue,  mais  l'examen  histologique  n'ayant  pas  été  pratiqué, 
nous  ne  pouvons  présumer  de  la  structure  de  ces  tumeurs. 

Nous  avons  emprunté  pour  notre  description  les  observa- 
tions de  granulomes,  cités  par  les  auteurs  et  en  particulier  les 
trois  cas  du  mémoire  de  MM.  Lannelongue  et  Frémont. 

Observation  1.  VégHation  de  Vombilic^  (Papillome,)  —  B...,  2  mois. 
Le  cordon  a  été  lié  par  un  médecin  sans  aucune  particularité.  La 
chute  du  cordon  a  eu  lieu  au  bout  de  septjours.  L'enfant  avait  15  jours 
quand  la  mère  a  remarqué  une  suppuration  à  l'ombilic  et  Tapparition 
d'une  petite  tumeur. 

L'écoulement  purulent  a  continué  depuis  cette  époque;  la  petite  tu- 
meur, grosse  aujourd'hui  comme  un  gros  pois,  était,  paraît-il,  plus 
saillante  il  y  a  quelques  jours;  elle  tendrait  à  diminuer. 

Petite  saillie  rouge  pâle,  de  1  demi-centimètre  de  diamètre  en 
tous  sens,  irréductible,  dont  la  base  offre  une  petite  ulcération.  On 
l'enlève  avec  un  fil. 
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L'examen  histologique,  qua  nous  devons  à  notsù  ami  Albarran,  a 
donné  les  résultats  suivants  : 

La  tumeur  est  un  papUlome;  elle  est  formée  par  un  tissu  conjonc- 
tif  jeune,  peu  oi^anisé.  dans  lequel  on  trouve  quelques  faisceaux 
conjonctifs  minces  et  une  grande  quantité  d'éléments  cellulaires  ar- 
rondis, à  gros  nojau,  entouré  d'une  mince  eouche  de  protoplasma 
granuleux. 

Il  exisie  de  nombreux  vaisseaux  de  petit  calibre  :  les  uns  sont  des 
capillaires  assez  larges,  dont  la  paroi  est  formée  de  cellules  endoth^ 
liales  tuBftéfiées  ;  les  autres,  plus  volumineux,  ont  une  lumière  étroite 
limitée  par  une  paroi  formée  de  plusieurs  coucbes  concentriques  de 
cellules  aplaties  fusiformes  à  la  coupe. 

Coiffant  celte  partie  centrale,  la  recouvrant  de  toutes  parts  en 
envoyant  des  prolongenaents  plus  ou  moins  longs  et  réguliers  dans  le 
tissu  conjonctif,  de  manière  à  limiter  de  longues  papilles,  on  voit  un 
revêtement  épithéJial  pavimenteox  stratifié  tout  à  fait  analogue  à  celui 
de  la  peau. 

U  s'agit  ici  d'un  papillome  à  stroma  embryonnaire. 


Observation  II.  Végétation  de  Vombilic.  —  P...  (Henri),  âgé  de  2  mois, 
est  amené  le  jeudi  20  mai  pour  être  opéré  d'une  tumeur  de  l'ombilic. 

Enfant  ne  à  terme,  la  ligature  a  été  faite  par  une  sage-femme,  le 
cordon  est  tombé  au  bout  de  cinq  Jours.  Ce  n^est  que  trois  ou  quatre 
jours  aprèSL,  c'est-à-dire  vers  le  8^  et  9e  jour  après  la  naissance,  que 
la  mère  s'est  aperçue  d'une  petite  tumeur  de  l'ombilic  et  surtout  de 
Tapparition  d*un  écoulement  pl^  abondant  à  ce  niveau.  Cette  sécré- 
tion, d'aspect  purulent,  augmentait  en  quantité  en  même  temps  que 
la  tumeur.  Celle-ci,  d'abord  grosse  comme  une  tête  d'épingle,  puis 
comme  un  pois,  est  arrivée  à  dépasser  un  peu  ce  volume  et  à  s'allon- 
ger. Son  développement  est  arrêté  depuis  trois  semaines.  Pas  de  trou- 
bles de  la  santé. 

État  actuel  :  k  la  partie  inférieure  de  la  dépression  ombilicale,  existe 
une  saillie  rouge,  cylindrique,  de  1  cenlinaètre  de  large  sur  4  cen- 
timètre et  demi  de  longueur  ;  son  aspect  est  grenu  et  sillonné  de 
dépressions. 

Elle  ne  disparaît  pas  à  la  pression,  est  irréductible,  et  n'augmente 
pas  les  cris  de  l'enfant.  Sa  consistance  est  souple  et  mollasse. 
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La  partie  inférieure  est  tachée  de  pus,  et  son  axe  d'implantation 
est  baigné  dans  une  petite  quantité  de  liquide  de  même  nature. 

Ablation  par  section  du  pédicule  avec  un  fil. 

Eaamen  hUtologique  fait  par  notre  ami  et  collègue Âlbarran  au  labo- 
ratoire d'histologie  du  Collège  de  France.  ^  La  tumeur  est  formée  de 
deux  lobes  d*inégale  grandeur  et  de  structure  analogue. 

Des  faisceaux  et  des  fibrilles  de  tissu  conjonctifs*entrecroisent  assez 
régulièrement,  de  façon  à  limiter  de  larges  alvéoles  dans  lesquels  sont 
contenus  les  éléments  cellulaires.  Ceux-ci,  très  abondants  par  rapport 
au  stroma  fibrillaîre,  sont  des  cellules  embryonnaires  à  noyaux  plon- 
gées dans  une  substance  intercellulaire  granuleuse  très  abondante 
par  places. 

Vers  la  périphérie  de  la  tumeur,  ce  tissu  conjonctif  devient  plus 
dense  et  c'est  une  bande  de  ce  tissu  plus  ferme  qui  divise  la  tumeur 
en  deux  lohes. 

On  est  frappé  de  la  quantité  considérable  de  petits  vaisseaux  san- 
guins contenus  dans  cette  tumeur.  Quelques-uns  sont  de  véritables 
capillaires  embryonnaires  ;  la  plupart  ont  une  épaisse  paroi  formée  de 
celiulesjeunes  en  cercles  concentriques  et  on  en  voit  qui  sont  totalement 
oblitérées  par  la  prolifération  de  leur  paroi. 

Le  tiers  environ  de  la  circonférence  de  la  tumeur  est  recouvert 
d'un  revêtement  épithélial  stratifié. 

Cette  tumeur  est  assez  difficile  à  classer  :  embryonnaire  par  ses 
organisations  ;  se  rapprochant  du  tissu  muqueux  par  la  substance  in- 
tercellulaire, elle  diffère  das  myômes  et  par  la  forme  arrondie  de  ses 
cellules  et  par  la  disposition  alvéolaire  des  fibrilles  conjonctives. 
Cette  dernière  particularité  la  rapproche  plutôt  des  sarcomes  alvéo- 
laires de  Billroth. 

Nous  avons  pu  constate^r  aisément  dans  ces  deux  cas,  sur 
les  préparations  de  notre  ami  Albarran,  la  richesse  de  ces  tu- 
meurs en  tissu  embryonnaire,  l'abondance  des  fibres  de  tissu 
conjonctif  et  la  grande  quantité  de  vaisseaux  de  nouvelle 
formation. 

Les  végétations  de  Tombilic  offrent,  au  point  de  vue  histo- 
logique,  plusieurs  variétés  ;  il  n'est  donc  pas  étonnant  qu'on 
leur  ait  donné  différentes  dénominations  et  qu'on  y  ait  fait 
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rentrer  tour  à  tour  les  myômes,  les  sarcomes,  les  granulomes 
^t  les  papillomes. 

Le  fait  est  que  chacune  de  ces  tumeurs  a  été  rencontrée  et 
que,  dans  bien  des  cas,  les  Végétations  offrent  des  types  mixtes 
selon  la  prédominance  de  tel  ou  tel  élément  anatomique. 

Virchow  croit  que  «  ces  tumeurs  sont  moins  des  angiomes 
que  des  myxosarcomes  télangiectasiques  ».  Notre  seconde  ob- 
servation répond  parfaitement  à  cette  hypothèse,  tandis  que  la 
première  se  rapporte  à  un  cas  de  papillome. 

Nous  avons  tenu  à  conserver  le  nom  de  végétations  de  l'om- 
bilic qui  comprend  ces  diverses  variétés,  d'aspect  clinique 
identique,  afin  d'en  faciliter  l'étude  et  de  pouvoir  les  distin- 
guer des  tumeurs  congénitales  de  cette  région  à  structure  toute 
spéciale,  comme  nous  allons  le  voir. 

Mais  un  caractère  commun  à  ces  végétations  est  leur 
richesse  en  tissu  embryonnaire  et  en  vaisseaux  de  nouvelle 
-formation  dont  quelques-uns  sont  le  siège  d'endartérites. 

Ces  particularités  peuvent  peut-être  s'expliquer  lorsqu'on 
songe  que  la  chute  du  cordon  ombilical  et  l'oblitération  des 
artères  n'a  pas  lieu  par  un  travail  d'ulcération,  mais  par  un 
travail  spécial  qui  s'accompagne  dans  les  artères  d'une  proli- 
fération cellulaire  de  leur  tunique  moyenne. 

Comme  ce  n'est  qu'après  l'examen  histologique  qu'on  sera 
•renseigné  sur  la  véritable  structure  de  ces  végétations,  nous 
devons  donner  les  caractères  des  tumeurs  qui  leur  ressemblent 
le  plus  :  les  tumeurs  adénoïdes  dont  nous  avons  vu  tout  à 
l'heure  les  caractères  cliniques. 

Les  tumeurs  adénoïdes  ont  une  structure  toute  difTérente, 
leur  tissu  est  «  celui  d'une  paroi  de  l'intestin  ayant  subi  de 
«  profondes  modifications,  les  papilles  et  surtout  les  glandes 
«  s'y  montrent  en  nombre  et  en  proportions  gigantesques,  les 
«  diverses  couches  sont  altérées.  » 

Il  suffit  de  jeter  les  yeux  sur  les  planches  qui  accompagnent 
le  mémoire  de  Lannelongue  etFrémont  pour  se  faire  une  idée 
de  la  structure  spéciale  de  ces  tumeurs  congénitales  dues  à 
une  hernie  d'un  diverticule  intestinal. 
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Le  traitement  de  ces  végétations  est  des  plus  simples.  On  a 
essayé  des  cautérisations  avec  le  nitrate  d'argent,  les  applica- 
tions de  perchlorure  de  fer,  de  sulfure  de  zinc  ou  de  poudre  de 
calomel.  Mais  la  lenteur  de  ces  moyens,  qui  cependant  ont 
suffi  dans  certains  cas,  les  a  fait  abandonner.  On  a  mis  alors 
en  usage  la  ligature  du  pédicule  avec  un  fil  qu'on  laisse  en 
place,  la  tumeur  se  fléchit  et  tombe  d'elle-même  en  quelques 
jours.  Holmes  procédait  ainsi,  ei  dans  deux  cas  qu'il  rapporte, 
la  section  était  complète  en  trente-quatre  heures. 

Il  nous  parait  préférable  et  plus  expéditif  d'opérer  la  sec- 
tion en  une  seule  fois  et  cette  section  peut  se  faille  de  deux 
fkçons,  ou  bien  avec  des  ciseaux,  comme  le  professeiur  Lanne- 
longue,  ou  bien  d'après  le  procédé  de  notre  maître  M.  de  Saint- 
Germain,  en  opérant  de  la  façon  suivante  : 

On  passe  autour  de  la  base  de  la  tumieur  un  fll  de  soie 
trempé  dans  Teau  phéniquée  ;  le  fil  est  conduit  aussi  profon- 
dément que  possible,  et  ce  résultat  est  obtenu  en  faisant  atti- 
rer au  dehors  avec  une  pince  la  tumeur,  pendant  qu'on  dé- 
prime le  bourrelet  ombilical.  Le  pédicule  est  fortement  serré 
par  le  nœud  du  fll,  on  attend  quelques  instants  et  on  imprime 
une  légère  traction  qui  suffit  pour  détacher  la  tumeur  et  même 
il  arrive  que  la  constriction  rude  donne  ce  résultat.  C*est  à 
peine  s'il  s'écoule  quelques  gouttes  de  sang.  Le  pansement 
consiste  en  une  rondelle  d'amadou  maintenu  par  deux  bande- 
lettes de  diachylon  qui  se  croisent  sur  la  région  ombilicale. 
Au  bout  de  sept  jours,  ces  bandelettes  sont  enlevées  et  la  cica- 
trisation est  complète.  Dans  aucun  des  cinq  cas  que  nous  avons 
observés  cette  année,  il  n'y  a  eu  la  moindre  difficulté  ni  com- 
plication. 

M.  de  Saint-Germain  ne  cautérise  pas  la  surface  de  sec- 
tion au  crayon  de  nitrate  d'argent,  comme  le  font  beaucoup 
d'opérateurs  ;  dans  ce  procédé,  la  section  se  faisant  par  écrase- 
ment, est  moins  nette  et  il  n*y  a  pas  tendance  à  l'hémorrhagie, 
toujours  à  éviter  chez  les  nouveau-nés. 

Le  seul  point  délicat  et  un  peu  difficile  de  ce  procédé  est  la 
profondeur  du  pédicule.  Aussi  Dugès  conseillait-il  de  faire 
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une  première  ligature  pour  attirer  le  fongns  au  dehors  et  placer 
plus  convenablement  le  second  fil  destiné  à  enserrer  le  pédicule. 
Nous  sommes  loin,  avec  cesprocédé^si  simples,  d'avoir  besoin 
d'instruments  spéciaux,  comme  par  exemple  des  ciseaux  de 
dooper,  que  conseille  Steiner,  pour  exciser  ces  tumeurs. 


REVUES  DIVERSES 


I.  —  Analyses  et  extraits  uivers. 

Ueber  cérébrale  Kinderlailunuiig,  Hamiplegia  cerebralis  spastica 
{Heine),  Polieacepbalitjis  acuta  (Strumpell).  (De  la  paralysie  infantile 
cérébrale,  hémiplégie  cérébrale  spastique,  poliencéphalite  aiguë), 
par  H.  Hankb.  (MUnther^^dwiniseke  Woelunfokrift,  188Q,  n<»i7et  18.) 

L'auteur  résunae,  dans  le  tableau  suivant,  le  diagnostic  différentiel 
«ntre  les  paralysies  spinales  et  celles  qui  sont  d*origine  cérébrale  : 

PARALYSIK  SPIKAI'S.  PAEAiYSIG  CÉRÉBRALE. 

i^  Stade  initiah 

Fièvre  vive,  convulsions,  par-  Mômes  symptômes,  cependant 

fois  perte  de  connaissance;  c«-       le  stade  initial  est  le  plus  fré* 
pendant  chacun  de  ces  symptô-        quemment  peu  net. 
mes  peut  manquer,  et  en  général 
le  stade  entier  peut    être   peu 
marqué. 

2«  Age. 

Début  de  la  paralysie,  princi-  Gomme  dans  la  paralysie  spi- 

paiemeni  entre  i  à  4  ans;  rare-       nale,  cependant  on  observe  assez 
ment  plus  tard.  souvent  la  paralysie   cérébrale 

immédiatement  après    la  nais- 
sance. 

3°  Forme  de  la  paralysie. 

Le  plus  fréquemment  mone^  L'hémiplégie  est  la  plus  fré- 
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plégie;  puis  paraplégie,  excep-        quenle;  puis  vient  la  monoplégie, 
tioanellement  hémiplégie.  la  paraplégie  est  exceptionnelle. 

4»  Nature  de  la  paralysie. 

Molle;  les  contractures  sont  Spastique;  dès  le  début  de  la 

tardives.  paralysie,  contractures  et  ten- 

sions musculaires  plus  ou  moins 
intenses. 

5»  Etat  électrique  des  muscles  paralysés  et  des  nerfs. 

Excitabilité  faradique  notable-  Excitabilité  faradique  conser- 

ment  diminuée;  réaction  électri-       vée  ;  aucune  trace  de  réaction  de 
que  de  dégénérescence.  dégénérescence. 

6«  Sensibilité. 

Pas  modifiée.  A  peine  modifiée. 

70  Réflexes  tendineux  du  niveau  des  membres  paralysés. 

Abolis.  Conservés,  fréquemment  exa- 

gérés. 

80  Température  des  membres  paralysés. 

Essentiellement  diminuée.  Tout  au  plus  faiblement  abais- 

sée. 

90  Coloration  des  membres  paralysés. 

Plus  ou  moins  livide.  Le  plus  souvent  nullement  mo- 

difiée. 

IQo  ^rrêt  de  croissance . 

Très  net.  Le  plus  souvent  très  net  et 

•  particulièrement  au  niveau  des 

extrémités  supérieures» 

110  Troubles  moteurs  dans  Ui  membres  paralysés. 

Nuls.  Fréquemment    athétose     des 

doigts,  parfois  épilepsie  avec  dé- 
but des  convulsions  du  côté  ma- 
lade» 
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120  Troubles  de  l'intelligence. 
Nuls.  Assez  fréquents. 

13«>  Fonctions  de  la  vessie  et  du  gros  intestin. 

Normales.  Parfois  plus  ou  moins  trou- 

blées. 

140  Contractures  paralytiques  consécutives» 

Pied  varus.  La   seule  difformité  consiste 

—  valgus.  en  pied    équin  spastique  avec 

—  caicanéen.  contracture  du   genou,   parfois 

—  équin.  aussi  adduction  de  la  cuisse. 
Combinaison  de  ces  diverses           Diaprés  Heine,   absence  con- 

formes,  fréquemment  aussi  incur-       stante   des  incurvations   de  la 
vations  paralytiques  de  la  colon-       colonne  vertébrale, 
ne  vertébrale. 


Ueber  einen  Mikroorganismus  in  den  Gewaban  heraditâr,  syphi- 
litischer  Kinder  (Sur  la  présence  d'un  microorganisme  dans  les  tis- 
sus des  enfants  atteints  de  syphilis  héréditaire),  par  Kassowitz  et 
HocHSiNGER.  {Wiener  medecinische  Blàtter^  1886,  no  1,  2,  3.) 

Kassowitz  et  Hochsinger  ont  recherché  Texistence  du  bacille  de  la 
syphilis  dans  les  différents  organes  de  cinq  enfants  atteints  de  syphi- 
lis héréditaire.  Ils  ont  trouvé  chez  tous  ces  malades,  non  seulement 
dans  la  peau,  mais  aussi  dans  le  foie,  le  pancréas  et  le  tissu  osseux, 
un  streptocoque  spécial,  disposé  en  chaînettes.  Par  contre,  ils  n*ont 
jamais  rencontré  les  bâtonnets  que  Lustgarten  a  décrits  dans  les 
ulcérations  primitives  de  la  syphilis.  Les  microcoques  de  Kassowitz 
Hochsinger,  se  trouvent  en  grande  abondance  dans  les  capillaires 
de  petit  volume. 

Ce  qui  les  différencie  d'autres  organismes  pathogènes,  par  exemple, 
des  bacilles  tuberculeux,  c'est  qu'ils  ne  pénètrent  jamais  dans  les 
cellules  mêmes  (par  exemple  dans  les  globules  sanguins,  les  cellules 
géantes,  les  myéloplaxes,  etc.);  on  les  trouve  toujours  en  masses 
plus  ou  moins  considérables  autour  de  ces  différentes  cellules.  En 
outre,  les  processus  inflammatoires  actifs  constituent  le  milieu  le 
plus  favorable  à  leur  développement;  ils  disparaissent  en  plus  grand 
nombre  dans  les  tissus  nécrosés. 


8S0  REVUE  DES  KiOADlES  DE  JL'ENFANCE: 

Behandlung  der  DiphtliaritiA  mit  lodkaliam  (Llodnre  de  potassiuir 

dans  le  traitement  de  la  diphthérie),  par  G.  L.  Stepp.  (Deutsche  me- 
dicinische  Wochenschrift,  1886,  n^  9.) 

Suivant  Tauteur,  l'iode,  k»r8qu*il  est  adminietré  coup  sur  coup  et 
par  doses  considérables,  entrave  bien  mieux  que  les  autres  agents 
employés  habituellement,  l'évolution  si  rapide  de  la  diphthérie. 

L'iodure  de  potassium  se  dédouble  rapidement  dans  Torganisme. 
L*iode  mis  en  liberté^  pénètre  dittift  le  aang^  dans  les  glandes,  dans 
les  différentes  hymeurs  de  Torganisme,  se  combine  de  diverses  isa- 
nières  avec  les  moMcules  «Ibuininoïdes,  vraisemblablement  aussi 
avee  les  bactéries  et  rend  finalement  les  milieux  avec  lesquels  il  se 
trouve  en  contacti  peu  /iivorables  au  développement  des  micro-orga* 
niaoïes. 

L'auteur  communique  un  certain  nombre  d'observations  de  diphthé- 
rie grave  guérie  rapidement  par  JModure  de  potassium. 

La  dose  d'iodure  de  potassium  qui  doit  être  administrée  aux  mala- 
des varie,  suivant  l'auteur,  non  seulement  avec  l'âge  des  malades,, 
mais  aussi  avec  la  gravité  de  la  diphthérie.  Aux  enfants  âgés  de  i  à 
3  ans,  on  devra  donner  dTheure  en  benre  vn»  emllefèe  à  «oupe  #fme 
solution  tf  iodnre  de  potassltmi  à  2  et  4  ptHir  100.  Cliez  les  enfiuri» 
plus  Ôgês,  la  -solution  pourra  être  de  4 1  10  pewr  100. 

Plusieurs  des  malades,  dont  fantenrTelraee  rhistoire,  ont  bIsmvM 
sans  iodisme,  sans  tronbles  du  cOté  de  Tappareil  digestif  en  du 
systèooe  nerveux,  10,  20  et  même  $0  grammes  diode  dans  le  eonre^ 
de  leur  maladie. 


for  Thérapie  der  Radwndiphtherie.  t&n  trsIteiMnft  de  la  fipiiM^ 
rie  du  pharyni^,  par  H.  fînDca.  ifitniralbim  fUr  ftlînhthe  Meékftny 
1S80,  n^  1!2. 

Suivant  Tauteur,  l'action  fâcheuse  qu'exerce  sur  l'estomae  le  f^lo-- 
rate  de  potasse,  pourrait  être  compiMemenl  neatrafeée  par  fadmi- 
nistration  concomitante  de  l'acide  chlorhydriqtw.  Daws  se  bnt,  il  pi^ 
conise  la  médication  suivante  :  cMorate  de  potasse,  4  pour  100.  Aeîde 
cblorhydrîque  dilnê,  2  pour  100.  Potir  donner  à  ees  mixtures  w» 
coloration  différente,  51  aj^nte  à  l'une  du  sirop  simple,  à  Tautre  du 
sirop  de  framboise.  Jusqu'à  Pexpnlsion  des  fausses  membrane»,  il 
importe  d'adtninieltw  toutes  les  heures,  «ans  interruption,  d'abetd 
une  dose  variable  suivant  l'âge,  de  lasoltiUon  deehlorale  depolawe» 
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puis  immédiatement  après  la  même  dose  d'acide  chlorhydrique  dilué* 
Chez  les  enfants  tout  jeunes,  la  dose  est  d*une  cuillerée  à  thé  ;  chez 
les  enfants  de2  h^  ans,  une  demi*ûui11erée  à  houche  ;  chez  )es.  plus 
l^gés,  une  cuillerée  à  houche.  Si  la  fièvre  est  vive,  enreloppementi 
froids  du  cou  ou  môme  du  corps  entier,  préconisés  par  Priessnitz. 

Enfin,  Tins  généreux,  en  quantité  modérée  pour  maintenir  l'activité 
cajHliaque  que  le  chlorate  de  potasse  abaisse  facilement. 

Chez  les  adultes  et  les  enfants  âgés  qui  savent  se  gargariser,  gar» 
garisme  avec  une  solution  de  aublimé,  l/3000«. 


Ueber  Secundârinfection  bei  Scbarlach.  (De  TiBleetion  secondafara 
lia  flcariatiae),  par  A.  Frjbmkhl  et  A.  FaBUDENBiRO.  (CêntraibUUt 
fur  kiinùehe  Mediein,  1865,  n9  45;  J>eut$che  nudicinisçhe  Woehen^ 
sehnft,  1686,  n*  24). 

Trois  enfants  atteints  de  scarlatine  succombèrent  an  moment  oà 
l'exanthème  était  à  son  apogée,  en  présentant  des  symptômes  plus  ou 
moins  accentués  au  niveau  de  la  région  pharyngienne.  Les  auteurs 
parvinrent  à  constater  dans  différents  organes  la  présence  d'un  grand 
nombre  de  streptocoques,  présentant  tous  les  caractères  microsco- 
piques et  macroscopiques  des  streptocoques  du  pus,  décrits  par 
Eosenhach  et  des  mierocoques  en  chaînettes  qu'on  trouve  constam* 
ment  dans  les  processus  puerpéraux.  En  outre,  dans  Tun  des  trois 
cas  seulement,  des  colonies  d'antres  organismes  s'étaient  développées 
à  côté  des  microeoques  en  ehafnettes.  Le  nombre  de  ces  micro-orgi^ 
nismes  était  en  rapport  avec  la  gravité  de  la  maladie;  c'est  ainsi  qoa 
là  où  l'on  trouvait  une  simple  angine  folliculaire,  ils  étaient  en  petit 
nombre;  au  contraire,  leur  abondance  était  considérable,  lorsqu'il 
s'était  produit  des  modifications  diphtbéritiques. 

Suivant  les  auteurs,  ces  organismes  ne  sauraient  aucunement  éïm 
considérés  comme  les  agents  de  l'infection  aearlatineuse,  bien  qu'on 
les  rencontre  d'une  façon  constante  dans  les  organes  internes  de  eaa 
malades.  Ils  admettent  qu'il  s'agît  dans  ces  cas  d'une  «  infectioii 
secondaire  ou  combinée  »  ayant  son  point  de  départ  dans  les  organaa 
du  pharynx.  Ge  qui  rend  cette  hypothèse  vraisemblable,  c'est  la  pré- 
sence en  grand  nombre  de  ces  microcoques  en  chaînettes  dana  les 
ganglions  lymphatiques  situés  dans  le  voisinage  du  pharynx*  En 
outre,  l'absenoe  de  streptocoques  dans  les  lésions  cutanées  et  leur 
identité  avec  les  micro-organismes  constatés  dans  d'autres  affectioas» 
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démontrent  suffisamment  qu'ils  n*ont  aucun  rapport  de  causalité 
ûvec  la  scarlatine. 

Néanmoins,  ces  organismes  exercent  une  action  considérable  sur 
la  marche  du  processus  scarlatineux,  car  il  est  prouvé  que  dans  un 
grand  nombre  de  cas,  révolution  maligne  n^est  pas  due  au  processus 
ficarlatineux  proprement  dit,  mais  qu^elle  est  la  conséquence  des 
infections  secondaires  déterminées  par  les  différents  organismes  qui 
se  développent  dans  le  cours  de  la  maladie. 

SI  le  streptocoque  puerpéral  et  le  microcoque  de  la  scarlatine 
étaitint  identiques,  les  femmes  en  couches,  qui  se  trouvent  au  milieu 
de  scarlatineux,  seraient  particulièrement  exposées  à  se  voir  atteintes 
d'affections  puerpérales. 

Au  point  de  vue  de  la  thérapeutique,  il  résulte  des  recherches  de 
ces  auteurs,  qu'il  importe,  dans  le  but  d'éviter  les  infections  secon- 
daires, de  combattre  énergiquement  et  dès  le  début  de  la  scarlatine, 
les  altérations  locales  de  la  région  pharyngienne. 


Znr  pathologischen  Anatomie  des  Scharlachs  (  Gontribntion  à 
rétude  de  ranatoinie  pathologique  de  la  scarlatine),  par  G.  Crookb, 
(Fortschriite  der  Médicin,  1885,  t.  III  ;  Archiv  fur  Kinder heilkundej  1886, 
t.  VII,  fasc.  V.) 

L'auteur  communique  les  résultats  de  l'examen  microscopique  qu'il 
a  eu  Toccasion  de  faire  chez  30  enfants  morts  de  scarlatine.  Quinze 
d^entre  eux  étaient  morts  dans  le  cours  de  la  première  semaine  de 
huT  maladie,  les  quinze  autres  avaient  succombé  entre  le  neuvième 
et  le  soixante-huitième  jour  de  la  scarlatine. 

Les  organes  du  cou,  amygdales,  luette,  muqueuse  du  pharynx  et 
du  larynx,  renfermaient  un  grand  nombre  de  microcoques  de  nature 
différente  ;  dans  les  cas  graves  on  pouvait  constater  également  la  pré- 
sence de  bacilles  réunis  en  chaînettes,  et  ressemblant  au  bacille  de 
l'œdème  malin  décrit  par  Koch.Tous  les  cas  dans  lesquels  on  a  noté 
l'existence  de  ces  bacilles  se  sont  terminés  fatalement  à  la  même  pé- 
riode de  la  maladie  et  ont  été  caractérisés  par  les  mêmes  symptômes 
cliniques. 

Six  de  ces  malades  avaient  présenté  pendant  la  vie  des  troubles 
gastriques  graves.  Dans  ces  cas,  la  muqueuse  de  Testomac  paraissait 
mamelonnée,   par  suite  d'une   hyperplasie  considérable  du  tissu 
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lymphatique,  hyperplasie  qui  avait  également  envahi  le  tissu  inter- 
glandulaire, d*où  Taspect  d'une  gastrite  interstitielle.  Les  vaisseaux 
sanguins  étaient  dilatés.  Dans  les  glandes,  prolifération  de  Pépithélium 
cylindrique  qui  était  transformé  en  une  masse  de  cellules  granu- 
leuses arrondies  ou  polyédriques.  EnOn  les  fibres  musculaires  de  la 
muqueuse  gastrique  étaient  épaissies  et  infiltrées  de  petites  cellules 
arrondies  et  de  noyaux  musculaires  en  prolifération.  Dans  la  plupart 
des  cas,  le  foie  était  le  siège  d^une  hépatite  interstitielle. 

Des  altérations  rénales  importantes  ont  été  observées  d*une  façon 
à  peu  près  constante  chez  tous  ces  malades.  Voici  quelles  étaient  ces 
lésions  à  partir  du  premier  jusqu'au  septième  jour  de  la  maladie. 
Volume  et  poids  des  reins  normaux.  Consistance  ferme;  hyperhémie  en 
forme  de  stries  ou  de  taches  dans  la  substance  corticale  ;  hyperhémie 
plus  profonde  et  plus  diffuse  au  niveau  de  la  couche  médullaire.  La 
modification  la  plus  importante  durant  ce  stade,  c*est  la  prolifération 
des  noyaux  dans  les  glomérules.  Dans  un  grand  nombre  de  ces  glo- 
mérules,  les  parois  vasculaires  étaient  tuméfiées  et  troubles;  on  y 
trouvait  le  plus  souvent  des  globules  rouges.  La  capsule  de  Bowmann 
ee  trouvait  épaissie,  son  épithélium  était  en  prolifération.  Les  artères 
et  les  artérioles,  particulièrement  celles  de  la  couche  corticale,  pré- 
sentaient une  prolifération  de  leurs  noyaux  endothéliaux  et  muscu- 
laires. L'auteur  n'a  jamais  rencontré  la  dégénérescence  hyaline  des 
artères  décrite  par  Klein.  Enfin  les  capillaires  intertubulaires  étaient 
distendus  par  des  amas  de  cellules  lymphatiques  et  de  noyaux  prove- 
nant de  la  prolifération  de  Tendothéhum.  —  La  conclusion  de  Tau- 
teur  est  que  les  reins  ne  sont  qu'exceptionnellement  le  siège  de  modi- 
fications interstitielles  pendant  la  première  semaine  de  la  maladie. 
Dans  les  cas  qui  se  sont  terminés  par  la  mort  entre  le  treizième  et  le 
soixante-huitième  jour  de  la  maladie,  Tauteur  a  toujours  constaté  des 
augmentations  de  volume  et  de  poids  des  reins.  Ces  lésions  sont 
surtout  localisées  dans  la  substance  corticale.  En  général,  les 
modifications  catarrhales  ont  fait  place  au  processus  interstitiel.  Le 
fait  le  plus  saillant,  c*est  la  glomérulite,  la  prolifération  des  noyaux 
dans  les  capillaires  intertubulaires.  {Giomerulo-néphrite  de  Klebs^ 
Friedlânder ,) 

En  résumé,  voici,  suivant  Tauteur,  quel  est  Tordre  de  succession 
des  altérations  rénales  qu'on  observe  dans  la  scarlatine  :  l^'  Modi- 
fication dans  les  glomérules  et  les  vaisseaux  sanguins;  2^  altérations 
intratubulaires  ;  3®  modifications  interstitielles. 
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Eàn  Fall  acoMr  ^elber  L«b«r«tro9hk  M  eintm  nït  heiMniuH 
giscber  DîatiMse  hétuMotan  4  jàhrigM  Knate  (Un  cas  d'atroplûe  î«iiM 
aigné  da  ioie  oliaB  m  farçon  âgé  da  4  ans  présMitant  «ne  diatliéaa 
bémorrliagiqna),  (>ar  le  pro&aseur  Uonru)  Arohiv,  fur  KindsrhèU' 
hmnêê,  1886,  t.  YII,  fasc.  Y.) 

Un  petit  garçon,  âgé  de  ft  ans,  préeentait,  depuis  k  4  déoein)>re  idS4, 
des  taches  de  purpura,  diasémioôes  sur  toute  la  surface  du  corps» 
Les  muqueuses  étaient  pâles,  anémiées.  De  temps  en  temps  épistaxis* 
Rien  dans  les  urines.  Digestions  normales.  Sous  rinfluenee  des  toni- 
ques, disparition  du  purpun  et  guôrison  de  Tanémie  rers  le  mois  de 
mars  1865. 

Le  6  avril,  l'enfant  est  pria  snibitement  de  vomissements,  de  malaise 
et  de  fièvre.  T«,  38,S  ;  P.,  100  ;  Hesp.,  30. 

Toute  la  surface  de  la  peau  présente  une  légère  teinte  ictéarique. 
Langue  chargée  ;  appétit  nul,  constipati<Mi  depuis  quatre  jours* 

La  palpation  du  foie  est  douloureuse;  on  arrive  facilement  à  déli* 
miter  les  bords  de  cet  organe,  atteignant  en  avant  prosque  rombiUe. 
Â  la  percussion,  matité  commençant  au  niveau  du  bord  inférieur  de 
la  sixième  c6te  et  descendant,  tant  aur  la  ligne  parasternale  que  sur 
les  lignes  mamillaire  et  azillaire,  à  4  travers  de  doigt  au^essous 
du  rebord  de  la  dernière  eôte«  Rate  normale.  Urines  très  ictériqnes 
en  petite  quantité.  Les  taehes  de  purpura  n'ont  point  reparu. 

Cet  état  persiste  pendant  cinq  ou  six  jours. 

Vers  le  12  avril,  rietère  est  plus  intense,  mais  la  matité  dn  foie 
descend  seulement  à  deux  tramrs  de  doigt  au-dessous  àe»  céies. 

Le  18  avriL  Nuit  agitée,  fièvre  très  vive,  vomissements  répétés* 
T.,  39,5  à  40^4  P.  120. 

Les  jours  suivants,  même  agitation  ;  délire  broyant  alternant  avee 
état  comateux.  T^  41,5;  P.,  120. 

La  teinte  ictérique  de  la  peau  est  plus  intense,  par  contre  la  maiité 
du  foie  a  encore  un  peu  diminué.  L'urine  ictérique  contint  delà  leu- 
cine  et  de  la  tyrosine.  La  rate  a  un  peu  augmenté  de  volume,  sa  ma<- 
tité  commenee  au  niveau  du  bord  inférieur  de  la  huitième  côte  et 
s'étend  jusqu'à  un  travers  de  doigt  au*de88<ous  du  rebord  des  fausses 
côtes.  Constipation.  Pas  de  taches  de  purpura  sur  la  peau. 

Le  22  avril,  sous  Tinflaence  de  l'aggravation  des  symptômes,  amai- 
grissement coDsidérable  de  l'enfant.  L*ictère  est  d'une  intensité 
extrême  ;  la  peau  présente  une  coloration  jaune  orangé,  remplacée 
en  certains  points  par  une  teinte  verdâtre.  Epistaxis  répétées.  Taches 
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de  purpnra  dissémtnëes  «nr  taaie  U  «urCaee  du  eorpB.  Perte  dé  eoo* 
aaiififianee.  Pouls  ^t,  irrégulier,  US.  Respiration  28.  Tempér«  dSfi» 
La  matité  du  fote  commenee  au  niveaa  de  ia  sixième  cèle,  sur  la  ligne 
parasternale,  elle  deseeod  à  un  trarers  de  doi^  seulemeot  an-dessou» 
du  rebord  de  la  dernière  e6(e  ;  sur  les  lignes  mamiliaire  et  axillaire» 
elle  atteint  à  peine  is  dernière  eôte. 

Le  23  ami,  attaques  éeiamptiques  et  mort  de  Tenfiant. 

A  rautopUe,  pratiquée  par  le  Dr  Weichselbaum,  le  foie  est  consi- 
dérableineat  diminué  de  Tolome  ;  son  bord  inSérienr  est  situé  à  deux 
ttswxf^  de  doigt  au-de^us  du  rebord  de  la  dernière  cdte  s  aa  surface 
est  lisse  ;  il  pèse  375  grammes*  La  substance  hépatique  est  partien* 
Hérement  dure  et  (nrésente  àla  coupe  une  coloration  jaune  d'ocre  aree 
des  tiots  d'un  rouge  Tordâtre.  Layésicuie  biliaire  ne  reùhaoe  qa*ttoe 
très  petite  quantité  de  bile  épaissie,  gluante,  d'une  coloration  gris<^ 
yerdâtre.  Les  conduits  cholédoques  et  hépatiques  sont  rides,  nulls* 
ment  obstrués,  leur  muqueuse  ne  présente  aucune  altération*  Les 
ganglions  lymphatiques  de  la  région  du  ioie  sont  augmentés  da 
TOloffle,  d'nnfi  consistance  molle  et  d'une  coloration  grisâtre.  La  rata 
est  pins  Toiaminense,  un  peu  résistante  et  d'une  coloration  brun- 
foncé. 

A  l'exanten  microscopique,  on  constate  toutes  les  altérations  par* 
tieulières  à  l'atrophie  jauao  aiguë  du  Um. 


icariat  iriar  from  tihs  aow  (La  fscIis,  oiigîae  de  la  scarlatina)^ 
parle  D'  W.*H«  Powea,  dans  le  Brit.  Med.  Jowr».^  29  mai  i^»^ 

Dsns  un  rapport  adressé  au  Local  GowmmefU  Board,  M.  Power  a 
établi  sur  des  faits  qui  semblent  probants,  que  la  fièvre  scarlatina 
peut  être  engesidrée  par  le  lait  de  vaelaies  atteintes  d'une  affection  si 
peu  marquée  dans  ses  manifestations  localesqu'elle  peut  presque  passer 
iaapen^ue,  et  produisant  $i  peu  de  troubles  dans  la  santé  générale  de 
ses  animaux  qu'il  n'y  a  de  diminution  ni  dans  leur  appétit,  ni  dama 
leur  rendement  en  lait» 

U  16  décembre  i»8$,  M.  Winter  Blitli,  Msdiml  offieer  çf  heaUk^  da 
Saiat-Marf  lebone,  a  £ait  son  rapport  aux  autorités  locales  sur  nneépi^ 
demie  considérable  de  scarlatine  arrivée  dans  le  quartier  et  apparem* 
ment  circonscrite  dans  la  clientèle  d'un  laitier  qui  tirait  la  plus 
grande  quantité  de  son  lait  d'une  yacherie  située  à  Hendon.  Le  lait 
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de  cette  vacherie  était  expédié  également  à  trois  autres  laitiers  ;  Tun, 
à  Saint-John's  Wood,  l'autre  à  Headonet  le  troisième  à  Hampstead  et 
Saint-Pancras.  L'épidémie  commença  à  Sainl-Mar^^lebone  vers  la  fin 
de  novembre  et  a  peu  près  à  la  môme  époque  la  scarlatine  fit  son  appa- 
rition dans  la  clientèle  des  autres  laitiers,  excepté  celle  de  Saint- John's 
Wood.  Une  enquête,  faite  à  Hendon,  fut  négative,  en  ce  sens  qu'on 
n'y  trouva  pas  de  scarlatine  dans  le  personnel  de  la  ferme,  mais  cette 
même  enquête,  portant  sur  les  vaches,  amena  des  découvertes  im- 
portantes. Trois  vaches,  ayant  vêlé  récemment,  achetées  au  marché 
de  Derby,  et  reçues  à  la  ferme  le  15  novembre,  avaient  été  soumises 
à  la  quarantaine  suivant  l'usage,  jusqu'à  peu  près  à  la  fin  de  novem- 
bre, mais  leur  lait  avait  été,  après  quelques  jours,  réuni  à  d'autre 
lait  de  la  ferme,  qui  fut  dirigé  sur  Saint-Marylebone,  Hampstead  et 
Saint-Pancras.  Le  4  décembre,  quatre  autres  vaches  achetées  dans  rOx« 
fordshire  remplacèrent  les  vaches  du  Derbyshire  dans  le  local  affecté 
à  la  quarantaine.  Ces  dernières  furent  transférées  dans  la  grande 
étahUy  où  il  y  avait  quarante  autres  vaches  ;  le  lait  de  cette  étable  fut 
envoyé  au  détaillant  de  Saint-Mary lebone,  et  la  fièvre  scarlatine  se 
montra  dans  sa  clientèle  à  la  fin  de  novembre  pour  ne  s'arrêter  qu'au 
moment  où  la  distribution  du  lait  elle-même  fut  suspendue.  Les  va- 
ches d'Ox fordshire,  le  11  décembre,  après  leur  quarantaine,  furent 
transférées,  deux  dans  la  grande  étable  et  deux  dans  V étable  moyenne. 
lie  lait  de  cette  dernière  étable  fut  envoyé  à  un  détaillant  de  Hampstead 
et  de  Saint-Pancras,  et  les  cas  de  fièvre  scarlatine  se  montrèrent  dans 
sa  clientèle  en  deux  groupes,  l'un  à  la  fin  de  novembre,  l'autre  au 
milieu  de  décembre,  très  peu  de  temps  après  que  les  vaches  du  Der- 
byshire furent  transférées  dans  Vétable  moyenne^  qui  fournissait  à  ce 
marchand.  L'immunité  de  la  clientèle  du  marchand  de  Saint-John's 
Woud  coïncide  avec  le  fait  qu'elle  était  approvisionnée  par  la  petite 
étable^  dans  laquelle  aucune  vache  étrangère  n'avait  été  introduite. 

Voici  maintenant  un  fait  qui  a  presque  la  valeur  démonstrative 
d'une  expérience.  Une  épidémie  limitée,  mais  intense,  de  scarlatine, 
éclata  au  sein  de  quelques  pauvres  familles  demeurant  à  Child's  hill 
et  autres  localités  tout  près  de  la  ferme.  Le  premier  cas  se  montra 
le  20  décembre.  Or,  le  15  décembre,  la  fourniture  du  lait  du  mar- 
chand de  Saint-Marylebone  avait  été  arrêtée  et  le  fermier  avait  donné 
des  ordres  pour  que  le  lait  de  la  grande  étable  fût  donné  aux  cochons 
ou  jeté  dans  une  fosse  creusée  pour  ce  dessein.  Quelques  pauvres  gens 
demeurant  dans  le  voisinage,  apprenant  que  du  lait  était  ainsi  perdu. 
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réussirent  à  en  obtenir  des  garçons  de  ferme.  Telle  fut  Toriginede 
la  petite  épide'mie  de  scarlatine  qui  éclata  dans  ces  parages. 

La  dernière  phase  de  Tenquôte  a  porté  sur  les  vaches  mômes.  Ces 
animaux  avaient  continué  à  bien  s'alimenler  et  à  donner  du  lait 
comme  d'habitude;  tout  ce  qu'on  put  trouver,  ce  fut  des  vésicules  et 
de  petites  ulcérations  sur  les  mamelles  et  sur  les  pis.  Un  des  garçons 
de  ferme  se  rappelait  qu'il  avait  constaté  la  première  lésion  de  ce 
genre  sur  l'une  des  vaches  du  Derbyshire.  On  trouva  ensuite  que  deux 
des  vaches  de  TOxfordshire  avaient  cette  affection  et  que  les  autres 
vaches,  habitant  la  moyenne  étable  avec  elles,  en  portaient  des  mar- 
ques, à  une  période  peu  avancée.  Presque  toutes  les  vaches  de  la 
grande  étable,  dans  laquelle  les  vaches  du  Derbyshire  avaient  été 
logées,  avaient  la  môme  éruption  vésiculeuse  de  la  mamelle  à  diffé» 
rents  degrés. 

II  n'y  avait  pas  eu  de  cas  de  scarlatine  parmi  les  clients  de 
Saint-John'sWood,  alimentés  par  la  pettto^ta6/6  jusqu'au  31  décembre. 
A  cette  date,  une  visite  faite  dans  ce  département  fit  découvrir  les 
symptômes  de  l'affection  chez  deux  vaches  et  en  môme  temps  on 
apprit  que  des  clients  du  marchand  de  Saint-John's  Wood  avaient  été 
pris  de  scarlatine. 

Quoique  ce  point  d'étiologie  soit  fait  pour  inquiéter,  il  a  pourtant 
un  côté  rassurant,  c'est  de  donner  une  origine  tangible  et  accessible, 
tant  à  la  prophylaxie  qu'à  la  thérapeutique  de  la  scarlatine.  La  maladie 
née  de  la  vache  ici  visée  est  actuellement  étudiée  et  les  vétérinaires, 
quand  ils  la  connaîtront  bien,  seront  aptes  à  conjurer  le  danger  qui 
en  résulte  pour  les  populations. 


Tetanns  neonatomm  (Tétanos  des  nouTeau-nés),  par  le  D'  Franck, 
M.Wright,  de  Bottesford,  Nottingham,  dans  le  Brit,  Med.  Journal^ 
22  mai  1886. 

Le  D'  Wright  rapporte  deux  cas  de  cette  affection  excessivement 
rare. 

Obs.  L  —  M"*o  D. , .,  môre  de  six  enfants  bien  portants,  accoucha 
d'un  beau  garçon  le  6  janvier  1883.  L'enfant  paraissait  bien  développé 
et  toutes  choses  avaient  leur  aspect  naturel,  sauf  le  cordon  om- 
bilical qui  avait  trois  ou  quatre  fois  son  volume  habituel  et  qui  était 
d'une  coloration  beaucoup  plus  foncée  que  d'habitude,  mais  avec  la 
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eansistanca  ordinaire.  Pendant  six  jours  les  ehoees  allèrent  le  miemuc 
du  monde,  pois  les  parties  immédiatement  voisines  de  l'ombilic  com- 
mencèrent à  s^enflammer  et  à  devenir  Irritables.  Le  septième  jour,  ces 
phénomènes  s'accentuèrent  et  le  cordon  ae  détacha.  L'enfant  alla 
bien  pendant  dix  jours,  puis  il  refusa  le  sein.  A  peu  près  au  même 
moment  ses  mftchoires  devinrent  serrées  et  du  spasme  se  montra, 
rendant  toot  le  corps  rigide  des  pieds  à  la  tête.  Des  spasmes  du  même 
genre  eontinnèrent  avec  de  fréquentes  exacerbations,  jusqu'à  ee  que, 
le  huitième  jour,  Tenfant  mourut.  Pendant  les  deux  ou  trois  derniers 
mois  de  la  grossesse,  la  mère  s'était  plainte  d'une  douleur  violente 
dans  le  cMé  gauche  du  ventre,  revenant  chaque  nuit,  au  moment  de 
se  mettre  au  lit  et  continuant  pendant  plusieurs  heures  de  manière  à 
Pempôcher  de  prendre  aucun  repos.  Le  1^  avril  1884,  elle  accoucha 
d'un  enfant  qui  est  maintenant  vivant  et  bien  portant. 

Obs.  il  •*-  La  même  mère  donna  naissance  le  16  mars  1886,  à  un  en- 
fant du  sexe  masculin.  Cet  enfant  était  très  sain  d'apparence,  mais  le 
cordon  était  d'une  coloration  foncée  et  sombre;  il  n'avait  pas  aatrana^ 
parence  babituelle,  il  était  beaucoup  plus  mou  et  se  prêtait  davan- 
tage que  d'babitude;  aussi,  quand  la  ligature  fut  appliquée,  il  sembla 
qu'il  dût  se  couper  complètement,  tout  de  suite,  à  ce  niveau.  Le  troi- 
sième jour,  il  avait  une  odeur  très  prononcée.  Le  liage  dans  lequel 
il  était  enveloppé  fut  alors  changé  et  les  parties  furent  lavées  avec 
la  lotion  faible  de  Gonely,  Le  sixième  jour,  le  cordon  se  détacha  et 
l'ombilic  apparut  non  enflammé,  avec  son  aspect  le  plus  naturel.  Le 
septième  jour,  de  bonne  heure,  quand  l'enfant  se  réveilla,  il  ne  pou- 
vait plus  prendre  le  sein  ;  ses  mâchoires  étaient  serrées  Tune  contre 
l'autre,  de  manière  à  ne  pouvoir  admettre  le  mamelon.  Il  suçait  tout 
ce  qu'on  lui  mettait  dans  la  bouche  et  prit  un  peu  de  lait  dans  une 
cuillère.  En  quelques  heures,  son  cou,  son  dosetsesjambosdeYÎnrent 
rigides.  D*abord  cette  rigidité  disparaissait  pour  un  temps,  presque 
entièrement,  mais  elle  revenait  avec  plus  d'intensité,  en  faisant  pous- 
ser à  Tenfant  un  cri  de  douleur.  Les  spasmes  augmentèrent  en  force 
et  eu  fréquence,  se  montrant  à  la  fin  presque  sans  interruption,  jus- 
qu'à la  mort  de  l'enfant,  le  huitième  jour.  La  mère  avait  encore  senti 
la  même  douleur  au  côté  gauche  de  Tabdomen  pendant  les  derniers 
mois  de  la  grossesse. 
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Apnea  spasmodica  nei  bambini  (Apnée  spanDoâiqne  ches  les  en- 
iants),  d'après  le  D'  Pbreiro  Pull,  dans  les  Archivos  de  Med,  y  Ghirxirgia 
de  (os  Ninos,  d'après  VArehxv.  de  Pat,  Inf.  de  mai  1886. 

Voici  les  conclusions  da  travail  du  D'  Pereîro  Pull. 

n  existe  ue  forme  d*apnée  dans  la  première  enfance  qui  doit  être 
considérée  comme  entièrement  indépendante  de  la  glotte  :  !•  parce 
que  son  siège  anatomique  ne  réaide  pas  dans  le  larjnx,  mais  bien 
dans  les  muscles  de  la  cage  thoracique  et  dans  le  diaphragme  ; 
2o  parce  qu'elle  se  développe  indépendamment  des  états  constitu- 
tionnels et  des  affections  locales  qui  sont  la  cause  du  plus  grand 
nombre  des  cas  de  laryngospasme  ;  3<»  parce  que  ses  accès  ne  se  ma- 
nifestent pas  arec  la  spontanéité  qui  caractérise  ceux  du  spasme 
glottique  et  sont  au  contraire  la  conséquence  de  causes  occasionnelles 
qui  agissent  en  proroquant  les  contractions  des  muscles  respiratoires; 
4»  par  l'absence  des  symptômes  qui  sont  considérés  comme  patho- 
gnomoniques  ou  pour  le  moins  caractéristiques  du  spasme  de  la 
glotte;  5<»  à  cause  de  Tissue  favorable  de  l'affection  dans  la  majorité 
des  cas. 

Le  spasme  des  muscles  inspîratoires  thoraciques  est  une  cause  fré- 
quente d^apnée  chez  les  enfants  et  doit  être  considéré  comme  la  base 
pathogénique  d'une  unité  morbide  bien  constituée. 

L'apnée  spasmodique  des  enfants  de  forme  thoracique  peut  être  ad- 
mise et  figurer  dans  le  groupe  des  spasmes  fonctionnels  dont  elle 
constitue  une  modalité  intéressante. 


The  Morbid  Anatomy  andPatboIogy  of  Enkysted  and  Infantile  Her- 
nia  (Anatomie  pathologique  et  pathologie  de  la  hernie  infantile  en- 
kystée), par  le  D'  C.-B.  Lockwood,  dans  Te  BrU,  Med,  Journ.  du 
29  mai  1886. 

L^origine  de  la  hernie  enkystée  de  Tenfance  est  généralement  attri- 
buée à  la  distension  de  la  membrane  cicatricielle  qu'on  suppose 
obstruer  Touverlure  supérieure  du  processus  vaginalis. 

Cette  vue  de  l'esprit  a  été  repoussée  par  l'auteur  ; 

1»  Parce  qu'on  n'a  jamais  vu  ce  septum  et  que  son  existence  est 
plus  que  douteuse  ; 

29  Parce  que  les  spécimens  qu'on  en  montre  dans  les  musées  n'ont 
rien  qui  indique  que  le  tissu  cicatriciel  soit  entré  dans  leur  compo- 
silioQ  ; 
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3»  Parce  que  le  sac  de  ces  hernies  a  toujours  été  trouvé  composé 
de  deux  couches  de  péritoine  ; 

40  Parce  que  l'examen  de  la  tunique  vaginale  a  montré  que  cette 
dernière  communiquait,  dans  les  cas  de  hernie  enkystée,  avee  la  ca- 
vité péritonéale  ou  qu'elle  était  simplement  fermée  par  apposition, 
par  adhésion  de  ses  parois. 

De  ces  preuves  et  d'autres  on  a  conclu  que  les  diverses  hernies  por- 
tant le  nom  d'enkystées  appartenaient,  en  réalité,  à  la  variété  infan  - 
HU. 

Dans  la  discussion  de  la  pathologie  des  hernies  de  ce  dernier 
genre,  elles  ont  été  attribuées  à  Faction  de  quelque  circonstance  se 
produisant  pendant  la  migration  du  testicule  qui  a  été  décrite  à  ce 
propos. 

On  a  établi  que  le  processus  vaginal  précédait  le  testicule  et  qu'il 
était  dirigé  dans  sa  descente  par  les  fibres  du  gubernaculum  dont  il 
porte  rinsertion. 

Ce  muscle  fut  décrit  comme  on  le  décrit  d'habitude,  mais  on  fit 
mention  de  tractus  additionnels  qui  en  font  partie,  se  rendant  au 
sphincter  externe  de  Tanusetà  latubérosité  ischiatique.  On  en  a  décrit 
aussi  d'autres  qui  suivent  un  trajet  ascendant  vers  le  péritoine,  en 
arrière  du  processus  vaginal,  avec  les  vaisseaux  sperma tiques.  Ces 
fibres  ont  été  signalées  dans  le  cordon  spermalique  sous  le  nom  de 
erémaster  interne. 

On  a  rappelé  dans  cette  discussion  la  laxité  du  péritoine  en  arrière 
de  la  paroi  abdominale  et  expliqué  comment  il  accompagne  le  testi- 
cule dans  sa  migration. 

On  a  décrit  ensuite  un  faisceau  de  fibres  musculaires,  passant  de 
l'épididyme  à  la  paroi  interne  du  sac  de  la  hernie  infantile,  et  on  a 
considéré  ce  faisceau  comme  la  prolongation  supérieure  du  guberna- 
culum. 

Les  résultats  de  l'enquête  furent,  en  somme  :  que  les  Musées  de 
Londres  ne  contenaient  pas  de  spécimens  vrais  de  hernie  enkystée^ 
comme  on  s'accorde  généralement  à  la  décrire  ;  —  que  les  spécimens 
donnés  comme  appartenant  à  la  hernie  enkystée  appartenaient,  en 
réalité,  à  la  hernie  infantile  ;  —  que  cette  dernière  devait  son  origine 
au  pouvoir  de  traction  du  gubernaculum  testis, 

D'  Pierre-J.  Mrrgier. 


Le  gérant  :  G.  Steinheil. 


Paris.  —  A.  PARENT,  A.  DAVY,  success.,  impr.  de  la  Fac.  de  méd. 
52,  rue  Madame  et  rue  Corneille,  3. 
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ÉTIOLOGIE  ET  PROPHYLAXIE  DE  LA  SCROFULE 

DANS  LA  PREMIÈRE  ENFANCE 

Par  le  D'  L..  Anbert, 

Médecin-major  de  l^  classe  au  93e  régiment  d'infanterie, 
Lauréat  de  la  Société  protectrice  de  l'enfance  de  Lyon, 
Lauréat  de  l'Académie  de  médecine  (prix  de  Thygiène  de  l'enfance, 

Au  vieux  temps  jadis,  où  les  rois  de  France  avaient,  paraît- 
il,  rheureux  privilège  de  guérir  les  écrouelles  par  le  simple 
attouchement,  on  eût  très  probablement  considéré  comme  un 
crime  de  lèse-majesté  d'oser  empiéter  sur  les  droits  d'une 
léte  couronnée,  en  cherchant  à  guérir  ce  mal  affreux  qui  fait 
tant  de  ravages,  surtout  dans  les  grandes  villes.  Mais,  aujour- 
d'hui que  tous  les  anciens  privilèges  ont  disparu,  il  ne  nous 
reste  plus,  pour  nous  débarrasser  de  cette  endémie  si  meur- 
trière, qu'à  découvrir  les  causes  de  la  scrofule  et  à  trouver  les 
moyens  d'en  préserver  les  jeunes  générations  ;  aussi,  TAcadé* 
mie  a-t-elle  été  bien  inspirée  en  choisissant  cette  question 
pour  sujet  de  prix. 
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Le  travail  que  je  vais  entreprendre  sera  sans  doute  taxé  par 
les  uns  de  hardiesse  louable,  mais  par  le  plus  grand  nombre 
de  présomptueuse  témérité.  Loin  de  moi  la  pensée  de  résou- 
dre entièrement  une  question  aussi  vaste  et  aussi  délicate  que 
Tétiologie  et  la  prophylaxie  de  la  scrofule  dans  la  première  en- 
fance, mais  j*ai  la  ferme  conviction  qu'en  posant  quelques  ja- 
lon», j'aurai  fait  une  oeuvre  utile,  et  que  j'inspirerai  à  d'autres 
le  soin  de  combler  les  lacunes  que  ne  peut  manquer  de  renfer- 
mer ce  modeste  travail.  % 

J'ai  divisé  cette  étude  en  quatre  chapitres  : 

Dans  un  premier  chapitre,  après  avoir  défini  la  scrofule,  j'en 
donnerai  l'historique  aux  diverses  époques. 

Dans  un  deuxième,  je  passerai  en  revue  les  théories  qui  ont 
été  émises  sur  ce  sujet. 

Dans  un  troisième,  te  m'occuperai  spécialement  de  la  pro- 
phylaxie de  cette  affection. 

Enfin,  dans  un  dernier  chapitre,  je  formulerai  les  conclu^ 
sions  que  réclame  une  question  aussi  intéressante. 

CHAPITRE  PREMIER. 

DÉFINITION. 

Définir  la  scrofule  est  une  tâche  difficile  devant  laquelle  ont 
reculé  ceux-là  mêmes  qui  l'ont  le  mieux  étudiée. 

Cliniquement,  on  peut  dire  que  la  scrofule  est  une  dystro- 
phie  constitutionnelle  (diathèse  polygénique  de  Gintrac)  dont 
les  manifestations,  de  nature  ordinairement  inflammatoire, 
occupent  la  peau,  les  muqueuses,  les  ganglions,  le  tissu  cellu- 
laire, le  tissu  ostéo-fibreux  et  les  viscères  (Jaccoud,  Pathologie 
interne,  t.  III,  p.  909»  1883). 

>  Autrefois,  on  donnait  le  nom  de  scrofules  aux  tumeurs  gan- 
glionnaires qui  se  développent  dans  la  région  cervicale.  L'éty- 
mologie  de  ce  mot,  souvent  discutée,  semble  devoir  être  rap- 
portée à  la  ressemblance  désobligeante  qui  existerait  parfois 
entre  le  cou  du  scrofuleux  et  le  cou  du  porc  (scrofa,  truie). 
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Plus  tard,  le  moyeu-âge  transforma  le  mot  de  scrofules  en 
celui  d'écrouelles,  expression  vulgaire  encore  très  usitée  de  nos 
jours.  Depuis  un  demi-siècle,  c'est  la  maladie  constitution- 
nelle qu'on  a  rendue  responsable  de  la  genèse  des  scrofules,  et 
à  l'affection  localisée  circonscrite  appelée  scrophules, 
strume  et  écrouelles  au  début,  on  a  substitué  le  nom  de 
scrofule. 

Bien  que  les  médecins  anglais  aient,  les  premiers,  accepté 
cette  manière  de  voir,  il  n'en  reste  pas  moins  établi  que  c'est 
en  France  que  la  diathèse  scrofùleuse  a  trouvé  ses  plus 
ardents  défenseurs  (Guersant,  Milcent,  Rayer,  Bazin,  Hardy). 
D'abord  Pernell  et  son  disciple  Bâillon  se  hasardèrent  à  ad- 
mettre que  la  scrofule  pouvait  se  localiser  ailleurs  que  dans 
la  région  cervicale,  notamment  dans  les  organes  glandulaires 
du  médiastin  et  de  Tabdomen.  Ensuite,  après  la  découverte  des 
▼aisseaux  lympathiques  par  Asseli  en  1622,  Bonet,  Astruc, 
Morgagni  firent  de  cette  affection  une  maladie  générale  en 
disant  que  par  suite  d'une  perversion  fonctionnelle,  la  lym- 
phe en  excès  s'accumulait  plus  épaisse  dans  le  tissu  des  glan« 
des  lymphatiques.  Mais  ce  n'est  qu'en  1749,  à  la  suite  de  la 
question  mise  au  concours  par  l'Académie  royale  de  médecine, 
que  parurent  plusieurs  mémoires  vraiment  dignes  d'intérêt 
(Faure,  de  Lyon,  Charmetton  et  Bordeu),  qui  concluaient  tous 
en  faveur  de  la  contagiosité  des  scrofules.  Vint  alors  Lalouette 
qui,  le  premier,  fit  la  description  de  toutes  les  lésions  scrofu- 
leuses,  en  y  comprenant  l'adénopathie  bronchique  et  toutes 
les  affections  de  la  peau  et  du  cuir  chevelu,  si  fréquentes  dans 
les  premières  années  de  la  vie.  A  partir  de  ce  jour,  la  scrofule 
prit  rang  parmi  les  maladies  générales,  opinion  qui  ne  fit  que 
s'affermir  de  plus  en  plus,  grâce  aux  travaux  des  cliniciens 
les  plus  autorisés  de  l'hôpital  St-Louis  qui,  il  faut  le  recon- 
naître, ont  puissamment  contribué  à  élucider  l'ensemble  de 
ce  vaste  complexus  pathologique.  Bazin,  dont  les  travaux  font 
encore  autorité  sur  cette  matière,  définissait  la  scrofule  :  une 
maladie  constitutionnelle,  non  contagieuse,  le  plus  souvent 
kéréditaire,  d'une  durée  ordinairement  fort  longue,  se  tradui- 


344  REVUK   DES  MALADIES   DE   l'ENFANCE 

sant  par  un  ensemble  d'aifections  variables  de  siège  et  de  mo- 
dalité pathogénique,  qui  ont  cependant  pour  caractère  com- 
mun la  fixité,  la  tendance  hypertrophique  ulcéreuse,  et 
pour  siège  ordinaire  les  systèmes  tégumentaires,  lymphati- 
ques ejt  osseux. 

Cette  affection,  qui  a  été  décrite  et  dénommée  dès  la  plu» 
haute  antiquité,  se  rencontre  partout,  mais  surtout  en  France, 
en  Angleterre,  en  Hollande,  en  Russie  et  en  Egypte.  Les  rava- 
ges qu'elle  fait  dans  l'espèce  humaine  sont  effrayants,  elle 
atteint  plus  sûrement  et  plus  profondément  la  vitalité  des  po- 
pulations que  les  grandes  épidémies,  si  désastreuses  qu'elle» 
soient,  aussi  ne  saurait-on  lutter  avec  trop  d'ardeur  contre  une 
affection  qui  menace  l'avenir  de  la  société. 

Maintenant,  je  vais  examiner  les  différentes  causes  invo- 
quées par  les  auteurs  suivant  la  théorie  régnante  pour  expli- 
quer le  développement  de  la  diathèse  scrofuleuse  et  ensuite 
ses  manifestations  tant  sur  la  peau  que  sur  les  ganglions,  les 
muqueuses,  les  tissus  cellulaires,  les  viscères  et  les  os.  Et  d'a- 
bord, où  finit  le  lymphatisme,  où  commence  la  scrofule  ?  On 
peut  dire  que  la  barrière  qui  les  sépare  est  purement  conven- 
tionnelle. Dans  le  monde  où  le  lymphatisme  est  accepté  et  vu 
d'un  œil  indulgent,  la  scrofule  est  conspuée  comme  une  tare 
presque  honteuse.  Le  médecin,  sans  cesse  obligé  de  substituer 
le  premier  terme  au  deuxième,  subit,  quoi  qu'il  fasse,  le  con- 
tre-coup de  cette  réprobation  populaire  et  il  éprouve  unerépur 
gnance  inconsciente  à  étendre  les  limites  d'une  maladie  con- 
stitutionnelle dont  on  rejette  le  nom.  C'est  pour  ce  motif  que 
le  mot  lymphatisme  subsistera  encore  longtemps,  bien  que  la 
définition  de  ces  deux  états  morbides  soit  peu  accentuée. 
D'ailleurs,  la  ressemblance  du  lymphatisme  et  de  la  scrofule 
est  thérapeutique  autant  que  pathologique  et  les  moyens  par 
lesquels  on  les  combat  sont  de  même  nature. 

La  scrofule  comprend  des  formes  bénignes,  moyennes  et 
graves,  il  y  a  la  grande  et  la  petite  scrofule.  Au  début,  il  est 
fort  difficile  de  savoir  si  une  scrofule  sera  bénigne  ou  grave, 
car  ici,  comme  pour  la  syphilis,  des  manifestations  extérieu- 
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res  bénignes  peuvent  être  suivies,  à  plus  ou  moins  longue 
échéance,  de  lésions  viscérales  graves. 

Relativement  aux  rapports  qui  existent  entre  la  scrofule  et 
la  phthisie  pulmonaire,  les  pathologistes  ont  remarqué  de 
bonne  heure  les  rapports  de  parenté  qui  relient  la  scrofule  et 
la  maladie  tuberculeuse.  Deleboc,  un  des  fondateurs  de  l'ana- 
tomie  pathologique,  avait  déjà  entrevu  Tanalogie  de  la  ma- 
tière tuberculeuse  et  de  celle  des  ganglions  frappés  de  scro- 
fule, a  Chez  les  strumeux,  disait- il,  tous  les  ganglions  se  gon- 
flent, il  n'y  a  rien  d'étonnant  à  ce  que,  dans  les  poumons,  de 
petits  ganglions  invisibles  à  Tétat  normal,  deviennent  alors 
visibles.  »  Enfin,  les  histologistes,  en  prenant  pour  point  de 
départ  le  tubercule  primitif  (Schuppel,  Friedlander,  Koster, 
Grancher,  Malassez,  Charcot,  Brissaud),  les  expérimentateurs 
en  inoculant  le  tubercule  (Villemin,  Colin,  Hérard,  Cornil, 
Parrot,  Chauveau,  Lebert,  Klebs,  Cohheim,  Kiener,  Koch, 
Dieulafoyet  Krishaber),  ont  ouvert,  au  point  de  vue  des  rap- 
ports de  la  scrofule  et  de  la  tuberculose,  une  voie  nou- 
velle et  féconde.  Aujourd'hui,  trois  opinions  sont  en  pré- 
sence : 

La  première  reconnaît  aux  deux  maladies  une  parenté  d'ori- 
gine, mais  maintient  entre  elles  une  distinction  profonde,  et 
conserve  à  chacune  son  individualité. 

La  deuxième,  se  basant  sur  la  présence  des  attributs  scro- 
fuleux  chez  bon  nombre  de  phthisiques,  fait  rentrer  la  tuber- 
culose dans  la  scrofule. 

Une  troisième  doctrine,  qui  a  vu  le  jour  dans  les  laboratoi- 
res d'outre-Rhin,  remise  en  honneur  depuis  plusieurs  années 
et  admise  par  une  partie  de  l'école  histologique  française, 
tente  au  contraire  de  rayer  la  scrofule  du  cadre  nosologique  et 
de  rattacher  toutes  ses  lésions  à  la  tuberculose.  Cette  doctrine 
du  tubercule  élémentaire  de  Friedlander  et  de  Koster,  du  tu- 
bercule embryonnaire  de  Malassez,  du  follicule  tuberculeux 
de  Charcot,  a  suscité  en  France  de  nombreuses  recherches;  on 
a  vu  alors  les  efforts  des  histologistes  se  porter  sur  l'examen 
des  scrofuleuses  graves,  susceptibles  d'étr    rapportées  à  la 
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tuberculose  à  Taîde  de  l'examen  microscopique.  Après  de 
semblables  études,  la  scrofale  semblait  condamnée  et  les  deux 
grandes  diathèses  devoir  être  confondues  en  une  seule,  la  tu- 
berculose, lorsqu'une  importante  discussion  s'éleva  sur  ce  sujet 
à  la  Société  médicale  des  hôpitaux,  en  1881.  De  tous  ces  débats 
contradictoires,  il  semblé  résulter  que  la  grande  question  des 
liaisons  entre  la  scrofule,  la  phthisie  pulmonaire  et  la  tuber- 
culose est  dominée  par  la  façon  dont  on  envisage  la  matière 
tuberculeuse.  Tel  est  le  pivot  autour  duquel  s'agite  la  ques- 
tion. Dans  Tétat  actuel  de  nos  connaissances,  il  est  rationnel, 
à  mon  avis,  d'admettre  que,  la  tuberculose  étant  une  maladie 
virulente  (ce  qui  ne  l'empêche  pas  de  se  transmettre  hérédi- 
tairement), la  scrofule  est  un  terrain  favorable  à  l'évolution 
du  virus  tuberculeux.  C'est  là  l'opinion  défendue  par  M.  lé 
professeur  Bouchard  et  par  MM.  Rendu,  Landouzy,  Brissaud 
et  bien  d'autres. 

En  un  mot,  l'idée  ancienne  avait  créé  et  étendu  la  scro- 
fule aux  dépens  de  la  tuberculose,  l'idée  actuelle  agit  dans 
un  sens  opposé.  Malgré  tout  cela,  on  méconnaîtrait  la 
réalité  en  supprimant  la  scrofule,  qui  est  née  d'une  idée 
clinique. 

CHAPITRE  IL 

ÉTIOLOGIE. 

Je  vais  aborder  le  problème  si  difficile  et  si  controversé  de 
l'étiologie  de  la  scrofule  dans  la  première  enfance, 

Je  commence  par  dire  que  la  scrofule  épuise  sa  contagio- 
sité dans  la  transmission  héréditaire,  et  qu'elle  ne  peut  pas  se 
communiquer  par  une  autre  voie.  Et  pourtant,  un  vieux  pré- 
jugé, très  répandu  encore  de  nos  jours,  considère  cette  mala- 
die comme  essentiellement  contagieuse.  Hippocrate,  du  reste, 
l'avait  dit,  et  Arétée,  particulièrement  sévère,  prétendait  qu'il 
était  imprudent  de  parler  avec  des  scrofuleux.  Une  décision 
conforme,  qui  fut  prise  en  1578,  s'explique  néanmoins,  quand 
on  se  rappelle  que  les  xv*  et  xvi*  siècles  marquent,  dans  l'his- 
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toire  pathologique  de  notre  pays,  l'époque  néfaste  des  lépreux, 
•des  syphilitiques,  des  pestiférés,  expulsés  sans  pitié  de  tout 
Heu.  Mais,  ce  qui  doit  étonner,  c'est  que  Bordeu,  Charmetton, 
-en  1749,  aient  admis  la  contagion  des  écrouelles,  soit  au  sim- 
ple contact,  soit  à  distance  par  l'haleine  des  malades. 

L'inanité  d'une  semblable  doctrine  ne  tarda  pas  à  être  dé* 
montrée  par  Pinel,  Alibert,  HaUé,Richerand.  Plus  tard,  l'ex- 
périmentation se  chargea  de  conflrmerjles  opinions  des  savants 
•cliniciens  de  Bicêtre,  de  Saint-Louis  et  de  la  Salpêtrière.  Ce 
fut  d'abord  Kortum,  qui  inocula  du  pus  d'écrouelles  sur  des 
enfants  sains,  puis  Hébréard,  médecin  de  Bicôtre,  qui  chercha 
à  inoculer  du  pus  d'écrouelles  chez  le  chien  ;  enfin,  Lepel- 
tier,  qui  se  soumit  lui-même  à  ces  inoculations,  et  avec 
aussi  peu  de  succès  que  ses  devanciers.  A  la  suite  de  ces 
expériences,  la  théorie  de  la  virulence  de  la  scrofule,  pro- 
clamée auparavant  par  Bordeu,  fut  singulièrement  battue  en 
brèche. 

Conune  conséquence  immédiate,  au  point  de  vue  de  l'héré- 
dité, le  virus  scrofuleux  ne  pouvait  plus  être  assimilé  au 
virus  syphilitique,  désormais  les  écrouelles  ne  devaient  plus 
être  considérées  comme  transmises  des  parents  à  l'enfant. 

Avec  les  auteurs  de  l'article  du  Dictionnaire  en  60  volumes, 
il  ne  faut  pas  entendre  par  le  mot  hérédité  que  les  parents 
communiquent  à  leurs  enfants  le  virus  écrouelleux,  que  la 
mère  en  imprègne  le  germe  qu'elle  a  formé  ou  le  fœtus  qu'elle 
nourrit.  En  héritant  des  scrofules,  on  n'hérite  pas  d'un  prin- 
cipe morbide  spécialement  virulent,  mais  seulement  d'une 
prédisposition  aux  phlegmasies  ganglionnaires  superficielles 
dans  la  première  enfance. 

Non  seulement  la  scrofule  ne  se  transmet  pas  fatalement 
par  hérédité,  mais  la  scrofule  ne  dérive  pas  de  la  syphilis, 
comme  on  l'a  cru  quelque  temps,  par  transformation  d'une 
génération  à  l'autre  ;  la  syphilis  prépare  le  terrain,  je  le  veux 
bien,  et  augmente  la  réceptivité  de  l'organisme  aux  causes 
nocives  et  occultes  qui  nous  usent  et  nous  enserrent  de  toutes 
parts.  Lebert  fait  remarquer  que  dans  le  canton  de  Vaud,  la 
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syphilis  est  rare  et  la  scrofule  très  répandue.  Dans  une  foule, 
de  cas,  les  deux  états  constitutionnels,  scrofule  et  syphilis  évo- 
luent parallèlement  et  sans  se  modifier,  réciproquement  sou- 
vent aussi  les  deux  diathèses  réagissent  Tune  sur  l'autre  et 
forment  même  des  manifestations  mixtes  par  leur  étiologie, 
hybrides  par  leurs  caractères  anatomo-pathologiques  et  fonc- 
tionnels. La  scrofule  est  au  nombre  des  affections  constitu- 
tionnelles qui  marquent  dès  Tenfance  d'un  sceau  indéniable 
les  sujets  frappés  de  prédisposition  à  contracter  plus  tard  la 
maladie  des  ascendants.  Lugol  considérait  la  transmission 
inévitable  lorsqu'elle  prenait  sa  source  dans  la  santé  du  père, 
mais  moins  fatale  quand  une  femme  strumeuse  était  fécondée 
par  un  homme  sain. 

Pour  Lebert,  l'hérédité  manquerait  dans  la  moitié  des  cas 
de  scrofule,  et  les  affections  scrofuleuses  ne  seraient  hérédi- 
taires, d'après  cet  auteur,  que  dans  un  tiers  des  cas. 

Les  recherches  de  Rilliet  et  Barthez  les  ont  conduits  aux 
mêmes  résultats  que  Lugol.  Les  différences  dans  les  opinions 
des  auteurs  et  dans  les  statistiques  sur  la  fatalité  de  l'hérédité, 
tiennent  du  reste  à  une  série  de  causes  dont  la  première  en 
ligne  est  certainement  l'influence  des  milieux. 

Le  travail  de  B.  Philipps  (de  Londres),  1846,  basé  sur  des 
renseignements  pris  en  Angleterre  et  dans  le  monde  entier, 
porte  sur  près  de  900,000  enfants,  et  apprend  que  dans  les  fa- 
milles, placées  dans  des  conditions  mauvaises  à  peu  près  sem- 
blables, la  scrofule  se  produit  à  peu  près  également,  que  les 
ascendants  soient  atteints  ou  non. 

Après  rhérédité,  quelles  sont  les  causes  prédisposantes  sus- 
ceptibles de  diminuer  la  résistance  vitale  de  l'organisme  infan- 
tile ?  Ces  causes  sont:  1«  un  air  froid,  humide  et  vicié  ;  2*  une 
habitation  insalubre  ;  3*  V insuffisance  de  la  lumière  solaire;  4»  les 
mariages  consanguins;  5®  t alcoolisme;  6**  enfin  une  alimenta^- 
iion  insuffisante  ou  défectueuse. 

10  Air  froid  et  humide.  —  Quand  les  moyens  de  résistance 
au  froid  continu  sont  réguliers,  suffisants,  bien  ordonnés,  dit 
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le  professeur  Bouchardat,  c'est  une  condition  de  santé  et  de 
longévité  ;  mais  quand  ces  moyens  de  résistance  sont  insuffi- 
sants, irréguliers,  mal  ordonnés,  l'organisme  est  fatalement 
conduit  à  la  plus  redoutable  des  imminences  morbides.  L'ap- 
pauvrissement général  ou  misère  physiologique  est  l'état  le 
plus  défavorable  pour  subir  l'atteinte  de  toutes  les  maladies 
algues,  et  quand  ces  ajffections  incidentes  n'enlèvent  pas  l'in- 
dividu qui  est  dans  ces  conditions,  il  est  rare  qu'il  échappe  à 
la  cachexie  la  plus  meurtrière,  la  scrofule,  comme  cela  se  ren- 
contre si  fréquemment  dans  l'arrondissement  de  Lille,  qui 
n'est  à  proprement  parler  qu'une  vaste  plaine  traversée  dans 
tous  les  sens  par  des  canaux  renfermant  généralement  une  eau 
stagnante  et  souvent  corrompue  par  le  déversement  des  dé- 
tritus industriels.  De  là  dérive,  sans  nul  doute,  l'insalubrité 
des  cantons  situés  dans  les  principaux  centres  industriels  de 
cet  arrondissement. 

Richerand  s'est  assuré  que  les  scrofuleux  reçus  à  l'hôpital 
Saint-Louis,  provenaient  de  tous  les  quartiers  de  Paris  où  les 
ouvriers  vivaient  entassés,  dans  les  logements  étroits,  bas  et 
humides.  Le  contact  de  l'air  libre  est  en  effet  une  nécessité 
physiologique  de  tous  les  instants  ;  tel  air,  tel  sang,  a  dit 
Ramazzini  {De  constitutionnel  anni  1691).  Le  D'  Hamilton  (de 
Londres),  attribue  les  maladies  scrofuleuses  à  l'humidité  qui  y 
règne  et  à  sa  situation  dans  un  bas  fond.  Si  ces  mêmes  enfants 
sont  envoyés  à  Mulwern  ou  dans  tout  autre  lieu  à  air  pur,  ils 
recouvrent  presque  toujoiu'S  la  santé.  L'excès  d'acide  carbo- 
nique qui  existe  dans  les  locaux  encombrés,  notamment  dans 
les  logements  étroits,  dans  les  rez-de-chaussée  des  populations 
ouvrières  de  nos  grands  centres  manufacturiers,  entravent 
l'accomplissement  régulier  des  échanges  nutritifs  qui  ont  lieu 
dans  l'intimité  de  nos  tissus.  Comme  conséquences,  on  voit 
apparaître  des  manifestations  de  la  maladie,  dans  telle  ou  telle 
région,  qui,  sans  cette  cause  débilitante,  serait  restée  à  l'état 
latent.  Si  l'air  vicié  est  en  outre  humide,  on  voit  la  sueur  sup- 
primée, les  tissus  cellulaires  et  les  muqueuses  subir  des  modi- 
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fications,  les  liquides  hlancs  augmenter,  les  ganglions  lympha- 
tiques s'hypertrophier  et  la  scrofule  apparaître. 

Les  médecins  qui  pratiquent  dans  les  villes  ouvrières  du 
Nord  ou  de  l'Ouest,  dans  les  casernes,  dans  les  prisons  où. 
certains  locaux  sont  d'une  humidité  constante,  ont  souvent 
Foccasion  de  constater  cette  étiologie. 

2^  Habitation  insalubre;  ^^  insuffisance  de  la  lumière  solaire . 
—  L'air  confiné  est  nuisible,  non  seulement  par  le  change- 
ment de  proportion  de  ses  éléments,  par  une  élévation  de  la 
température,  par  l'addition  des  principes  toxiques,  mais 
encore  par  le  défaut  de  mouvement  et  parfois  de  rayonnement 
solaire.  Beaucoup  d'habitations  en  effet,  ne  reçoivent  jamais 
Faction  directe  et  bienfaisante  du  soleil  qui  est  si  nécessaire  à 
l'hématose  et  à  la  nutrition,  surtout  chez  l'enfant  qui  est  doué 
d'une  respiration  si  active,  d'une  absorption  si  rapide  d'exha- 
lation et  de  sécrétion  si  abondantes. 

Il  a  été  reconnu  que  les  individus  qui  passent  une  grande 
partie  de  leur  vie  dans  les  lieux  obscurs  et  mal  éclairés  respi- 
rent moins  (Scharling,  Annales  de  chimie  etphysique^  3*  série, 
année  1843,  page  448);Uls  ont  les  chairs  molles,  bouffies, 
comme  infiltrées:  tels  sont  les  enfants  que  la  misère  confine 
dans  les  quartiers  les  plus  sombres  et  les  plus  encombrés  des 
grandes  villes,  les  enfants  des  concierges,  des  maisons  de  la 
Capitale,  situées  dans  les  rues  étroites  des  quartiers  popu- 
leux. C'est  dans  cette  catégorie  que  l'on  compte  le  plus  de 
scrofuleux. 

L'exposition  du  corps  au  soleil  favorise  la  nutrition,  assure 
la  régularité  du  développement  et  l'heureuse  proportion  des 
formes.  D'une  manière  générale,  on  peut  dire  que  l'atmo- 
sphère est  le  champ  de  la  vie;  Thabitation  ne  doit  servir  qu'à 
abriter  l'homme  périodiquement  et  passagèrement;  s'il  s'y 
cantonne  à  poste  fixe,  il  altère  les  conditions  essentielles  de  sa 
vie  organique. 

La  scrofule  se  développe  aussi  bien  dans  les  maisons  sans 
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fenêtres  de  l'Auvergne,  de  la  Savoie,  de  la  Bretagne  et  de  la 
Normandie,  qu'au  sein  de  nos  cités  ouvrières.  Enfin,  Humboldt 
pensait  même  que  la  diminution  du  fluide  électrique  suffisait 
pour  faire  naître  des  écrouelles,  tandis  que  d'autres  ont  accusé 
l'humidité  de  certaines  vallées  encaissées  non  accessibles  à 
tous  les  vents,  ou  la  qualité  des  eaux,  absolument  comme  pour 
le  goitre. 

4*  Les  mariages  consanguins,  —  Que  penser  des  mariages 
consanguins  ? 

Les  mariages  consanguins  constituent  un  danger  réel  au- 
quel on  peut  se  soustraire  par  des  conditions  individuelles  de 
santé,  de  force  et  de  constitution  des  conjoints.  Néanmoins  les 
résultats  de  ces  unions  sont  souvent  déplorables,  et  si  la  loi  ne 
peut  pas  les  interdire,  ils  sont  néanmoins  un  péché  physiolo- 
gique dont  les  enfants  portent  la  peine.  Arthur  Mittchell,  chez 
les  populations  insulaires  du  Nord  de  l'Ecosse,  qui  vivent  iso- 
lément et  chez  lesquelles  les  mariages  consanguins  sont  fré- 
quents, a  remarqué  que  la  scrofule  y  était  très  répandue.  Le 
D^  Howe,  analysant  17  mariages  consanguins,  a  remarqué 
parmi  eux  12  scrofuleux.  Il  est  bien  entendu  que  la  consan- 
guinité est  d'autant  plus  dangereuse  que  le  degré  de  parenté 
est  plus  rapproché  (oncles,  tantes,  neveux,  nièces). 

RilUet  signale  le  nombre  considérable  des  mariages  entre 
parents  dans  la  ville  de  Genève,  ayant  pour  conséquences, 
chez  quelques-uns,  la  scrofule  avec  ses  suites  communes. 
C'est  au  défaut  du  croisement  des  races  que  Lugol  attribue  les 
progrès  de  la  scrofule,  chez  les  Juifs,  chez  les  grands  d'Es- 
pagne, chez  les  nobles  de  l'île  de  Jersey,  qui  ne  s'allient 
qu'entre  eux  ;  la  même  raison  peut  être  invoquée  en  Angle- 
terre pour  le  comté  de  Shropshire,  où  tous  les  catholiques  se 
marient  entre  eux  ;  c'est  ce  que  j'ai  constaté  également  en 
Vendée,  où  les  mariages  consanguins  ne  sont  pas  rares  dans 
les  campagnes. 

Des  recherches  faites  sur  ce  point  par  Perrîer  et  A.  Voisin, 
il  résulte  que  dans  les  conditions  de  bonne  sélection,  la  con- 
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sanguinité  ne  nuit  pas  au  produit  ni  à  la  race,  mais  au  con- 
traire qu'elle  exhale  les  qualités  comme  elle  ferait  les  défauts 
et  les  causes  de  dégénérescence. 

5»  Alcoolisme.  —  L'alcoolisme  des  ascendants  peut-il  en- 
gendrer la  scrofule,  comme  quelques  auteurs  Tout  avancé? 

Le  fait  semble  douteux  ;  mais  ce  qui  ne  Test  pas,  c'est  que 
les  conditions  de  dégénération  que  Talcoolisme  communique 
aux  enfants,  peuvent  parfaitement,  en  diminuant  leur  vitalité 
intrinsèque,  constituer  une  prédisposition  au  développement 
d'une  affection  qui  peut-être  sans  leur  concours  n'aurait  jamais 
pris  naissance. 

6*  Alimentation  insuffisante  ou  d^fectueicse,  —  Une  cause 
autrement  plus  puissante  et  plus  fréquente  que  les  précé- 
dentes, c'est  une  alimentation  insuffisante  ou  défectueuse. 
Dans  cette  première  période  de  la  vie  qui  constitue  la  première 
enfance,  où  la  multiplication  des  cellules  s'opère  avec  une  si 
grande  activité,  il  est  nécessaire  que  l'aliment  satisfasse  large- 
ment à  cette  production  de  matière  vivante  ;  si  ralimentation 
vient  à  être  entravée  ou  viciée  d'une  façon  un  peu  durable,  il 
ne  tarde  pas  à  se  produire  des  aftérations  constitutionnelles 
persistantes.  (Sevrage  prématuré.) 

Le  lait  est  le  seul  aliment  qui  convienne  à  l'enfant  pendant 
les  six  premiers  mois  de  la  vie.  Ce  n'est  pas  impunément  que 
Ton  introduit  dans  un  estomac  et  dans  des  intestins  incom- 
plètement développés  des  substances  qui  ne  peuvent  pas  être 
assimilées. 

Les  lésions  qui  se  développent  dans  ces  cas  ne  portent 
pas  sur  un  seul  organe,  «  car,  dans  les  premiers  temps  de  la 
vie,  dit  M.  Guillot,  l'enfant  est  un  tout  sans  parties  distinctes; 
tous  les  organes  sont  sous  la  dépendance  les  uns  des  autres  ; 
lorsque  l'organisme  est  malade  par  suite  d'une  mauvaise  ali- 
mentation, ioutes  les  parties  du  corps  présentent,  en  peu  de 
jours  sous  des  aspects  divers  et  propres  à  chacune  d'elles,  les 
mêmes  phénomènes  de  souffrance  et  de  faiblesse.  » 
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La  formation  de  l'individu,  tel  est  le  fait  dominant  qui  ca- 
ractérise les  premières  périodes  de  la  vie  ;  c'est  vers  ce  but 
que  convergent  toutes  les  forces  organiques  emmagasinées 
dans  le  jeune  être. 

Voyons  ce  qui  peut  se  produire  chez  Tenfant  : 

1®  Allaité  au  sein  ; 

2^  chez  Tenfant  soumis  à  l'allaitement  artificiel  ; 

3<»  chez  l'enfant  soumis  à  l'allaitement  mixte. 

M.  le  professeur  Bouchard,  dans  son  cours  de  pathologie 
générale,  a  montré  que  pour  obtenir  les  conditions  d'une  ali- 
mentation irréprochable,  les  substances  ternaires  devaient  être 
aux  substances  protéiques  dans  la  proportion  de  5  pour  1.  Si 
cette  proportion  n'est  pas  observée,  si  elle  se  modifie  dans  un 
sens  ou  dans  l'autre,  l'organisme  souffre,  et  alors  les  moindres 
variations  portent  à  Tensemble  de  la  nutrition  un  tel  pré- 
judice que  si,  par  exemple,  les  matériaux  ternaires  et  les 
matériaux  protéiques  sont  absorbés  dans  le  rapport  de  6  pour  1 
la  scrofule  éclate. 

1»  Chez  la  mère  ou  la  nourrice  qui  allaite,  le  lait  peut  être 
anormal  par  excès  des  principes  qui  entrent  dans  sa  composi- 
tion, soit  par  infériorité  de,  ces  mêmes  éléments.  D'après  les 
recherches  de  M.  Marchand,  pharmacien  à  Pécamp,  la  sécré- 
tion de  lait  varie  suivant  le  régime  auquel  sont  soumises  les 
femmes  accouchées;  de  là  la  nécessité  pour  les  nourrices  de 
prendre  des  aliments  féculents  et  azotés,  mais  non  pas  exclu- 
sivement des  uns  ou  des  autres.  Les  matières  albuminoïdes 
contenues  dans  le  lait  de  femme  augmentent  suivant  le  besoin 
du  nourrisson,  aussi  convient-il  de  choisir  une  nourrice  dont 
le  lait  soit  en  rapport  avec  l'âge  de  lenfant,  et  si  l'on  fait 
allaiter  un  enfant  qui  vient  de  naître  par  une  nourrice  accou- 
chée depuis  un  an,  six  mois,  l'excès  de  matières  protéiques 
qui  se  trouvent  contenues  dans  le  lait,  suffit  pour  provoquer 
des  accidents  chez  Tenfant.  11  en  sera  de  même  si  l'on  prolonge 
Tallaitement  au-delà  de  certaines  limites. 

Un  moment  vient,  en  effet,  où  le  lait  de  la  mère  n'est  pas 
suffisant  ;  l'enfant  a  des  besoins  plus  grands,  tandis  que  le  lait 
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de  la  mère  diminue  en  quantité  et  devient  moins  riche  en 
principes  nutritifs.  Dans  tous  les  cas,  le  sevrage  tardif  sera 
infiniment  moins  préjudiciable  que  le  sevrage  prématuré, 
pratiqué  sans  précaution,  en  toute  saison,  et  souvent  en  pleine 
dentition. 

2^  Lorsque  Tenfant  est  soumis  simultanément  au  lait  ma- 
ternel et  au  lait  d'un  animal,  cet  allaitement  mixte  a  Tavan-* 
tage  de  mieux  se  prêter  à  la  susceptibilité  du  tube  intestinal 
de  certains  petits  enfants  ;  tantôt,  par  contre,  ce  dernier  com- 
plète ce  qui  manque  au  lait  de  la  femme  pour  procurer  àVen- 
faut  une  nourriture  suffisante.  C'est  dans  ces  deiix  éléments, 
de  correctif  pour  le  lait  de  la  femme,  de  complément  pour 
celui  de  la  vache,  que  réside  tout  le  secret  des  beaux  résultats 
de  Tallaitement  mixte. 

3"^  Quand  un  enfant  est  nourri  au  biberon,  c'est  communé- 
ment le  lait  de  vache  qui  est  mis  à  contribution;  le  lait  de 
chèvre  et  d'ânesse  sont  les  deux  laits  qui  se  rapprochent  le 
plus  de  celui  de  la  fenmoie  ;  mais,  comme  dit  M.  Fonssagrives, 
le  meilleur  lait  est  celui  qu'on  se  procure  le  plus  aisément 
à  l'état  de  pureté  ;  il  importe  donc  avant  tout  d'avoir  un  lait 
pur  provenant  d'une  vache  saine,  passant  la  journée  à  la 
prairie  et  non  à  l'étable. 

Gomme  l'a  démontré  M.  le  D'  Coudereau,  les  tuniques  da 
tube  intestinal  du  nouveau-né  sont  d'une  fragilité  excessive, 
ce  qui  explique  l'action  nocive,  facile  et  rapide  des  substances 
alimentaires  irritantes.  De  môme  pour  les  glandes  de  l'esto- 
mac et  de  l'intestin  qui  sont  rudimentaires  et  ne  fonctionnent 
qu'imparfaitement  dans  les  premières  années  delà  vie.  Après 
l'introduction  d'une  certaine  quantité  de  lait  dans  l'estomac 
d'un  nouveau-né,  il  n'est  pas  rare  de  rencontrer  dans  les  ex- 
créments  des  fragments  parfois  volumineux  de  caséïne  non 
digérée.  Souvent  on  aperçoit  des  grumeaux  de  caséïne,  et  la 
selle  a  un  aspect  pâteux,  qui  rappelle  le  mastic  des  vitriers. 
Or,  c'est  toujours  la  caséïne  qui  est  la  cause  et  l'objet  de 
ces  modifications.  En  un  mot,  le  précipité  auquel  donne 
lieu  la  matière  azotée  du  lait  de  vache,  ne  serait  pas  un  ali* 
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ment  pour  le  nourrisson;  plus  elle  est  abondante,  plus  elle  est 
nuisible  pour  la  santé,  puisqu'elle  constitue  une  alimentation 
prématurée.  Parle  coupage,  on  ne  remédie  pas  à  cet  inconvé- 
nient, car  en  diminuant  la  quantité  de  caséine,  on  diminue 
dans  la  même  proportion  la  quantité  d'albumine  qui  est  indis- 
pensable. C'est  dans  la  prédominance  de  Talbumine,  dans  le 
lait  de  la  femme,  de  la  jument,  de  l'ânesse,  que  réside  la  su- 
périorité de  ces  divers  laits.  Aussi  a-t-oû  raison  de  recom- 
mander l'allaitement  maternel,  au  moins  pendant  les  premiers 
mois  ou  les  six  premières  semaines  de  l'existence  ;  cet  allaite- 
ment des  premiers  mois,  on  Ta  dit  avec  raison,  constitue  les 
racines  de  la  vie. 

Ainsi,  sous  Tinfluence  d'un  allaitement  vicieux,  l'enfant 
bien  portant  à  la  naissance,  peut  subir  une  véritable  déché- 
ance organique  qui  le  conduira  fatalement  à  la  scrofule,  sur- 
tout si  à  cet  allaitement  vicieux  vient  s'ajouter  dès  le  premier 
mois  une  alimentation  prématxu'ée  (soupes  grossières,  bouil- 
lies, viande,  hareng),  comme  je  l'ai  constaté  bien  des  fois  en 
Bretagne,  en  Normandie,  chez  les  paysans  ou  chez  les  ouvriers 
des  fabriques  de  drap  :  notamment  à  Vitré  (Ille-^t-Vilaine)  et 
à  Elbeuf  (Seine-Inférieure),  ou  comme  cela  a  lieu  dans  le 
Morvan,  la  Nièvre,  l'Yonne  et  dans  les  contrées  où  l'allaite- 
ment artificiel  est  en  honneur.  On  obtiendra  exactement  le 
même  résultat  si  le  sevrage  est  pratiqué  sans  méthode,  brus- 
quement et  en  dehors  des  règles  les  plus  élémentaires  de  l'hy- 
giène. Cela  est  si  vrai  que,  généralement,  les  premiers  accidents 
delà  scrofule  coïncidentavec  le  sevrage  ou  l'apparition  des  pre- 
mières molaires,  c'est-à-dire  à  une  époque  où  la  nourriture  de 
Tenfant  doit  être  particulièrement  surveillée  et  réglée  avec  le 
plus  grand  soin,  de  façon  à  ménager  la  transition  d'un  régime 
à  l'autre  et  à  tâter  la  susceptibilité  du  tube  intestinal. 

Quant  au  sevrage  tardif,  il  est  certainement  moins  dange- 
reux au  point  de  vue  spécial  qui  nous  occupe,  que  le  sevrage 
prématuré  ;  d'ailleurs,  il  est  rare  de  voir  en  France  des  mères 
continuer  l'aUaitement  assez  longtemps  pour  nuire  à  la  santé 
de  l'enfant  et  le  fatiguer.  Alph.  Leroy  cependant  n'hésite  pas 
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à  regarder  un  allaitement  trop  prolongé  comme  une  cause  de 
scrofule,  même  pour  des  enfants  primitivement  bien  consti- 
tués. L'allaitement  prolongé  au-delà  des  limites  naturelles 
fixées  par  la  dentition  (seize  ou  dix-huit  mois),  est  assez  fré* 
quent  dans  le  midi  de  la  France,  à  cause  de  la  rareté  du  bon 
lait  et  des  nombreux  cas  de  diarrhée  pendant  Tété.  Le  point 
essentiel  est  de  saisir  le  moment  le  plus  convenable  et  de  ne 
pas  abuser  des  aliments  gras,  de  la  viande,  des  farines  de 
maïs,  des  fruits,  etc.,  alors  que  le  lait  doit  être  le  principal 
aliment  ou  un  auxiliaire  indispensable  même  après  le  sevrage. 
Cette  alimentation  vicieuse  peut  aussi  être  incriminée  pour 
expliquer  la  proportion  énorme  de  scrofuleux  que  Ton  observe 
dans  quelques-uns  de  nos  départements  pauvres,  comme  la 
Bretagne,  le  Lot,  la  Creuse,  ainsi  que  dans  certains  autres,  où 
règne  l'industrie  nom'ricière  (Yonne,  Eiu'e-et-Loir,  Niè- 
vre, etc.). 

L'aboutissant  habituel  d'un  mauvais  régime  est  l'entérite, 
caractérisée  par  des  lésions  qui,  finalement,  ont  leur  retentis- 
sement du  côté  des  ganglions  mésentériques,  par  l'intermé- 
diaire des  vaisseaux  lymphatiques.  De  là  des  lymphangites  et 
des  inflammations  ganglionnaires  qui  sont  préjudiciables  au 
"travail  d'absorption  dévolu  aux  chylifères  par  suite  de  la  com- 
pression que  ces  ganglions  exercent  sur  ces  derniers. 

Il  me  reste  à  étudier  les  causes  occasionnelles  dont  les  résul- 
tats sont  en  quelque  sorte  plus  immédiats.  Sous  ce  titre,  je 
comprends  :  1**  les  principales  pyrexies  de  la  première  en- 
fance, comme  la  rougeole,  la  scarlatine,  la  variole,  la  vari- 
celle, la  coqueluche;  2*  la  dentition,  la  croissance, les  trauma- 
tismes;3°  la  pneumonie,  la  bronchite  et  la  broncho-pneumonie, 
c'est-à-dire  toutes  les  affections  passagères  ou  durables  qui 
impriment  des  modifications  aux  éléments  anatomiques,  ou 
une  perturbation  dans  l'assimilation. 

Les  lésions  scrofuleuses  qui  se  déclarent  après  la  rougeole 
sont:  l'eczéma  impétigineux,  la  kérato-conjoncti vite,  les  ul- 
cères de  la  cornée,  la  blépharite  ciliaire,  l'otorrhée  et  la  carie 
du  rocher,  puis,  les  engorgements  ganglionnaires,  les  abcès 
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osseux  et  articulaires,  les  nécroses  et  les  tumeurs  blanches. 
C'est  le  coup  de  fouet  donné  à  une  prédisposition  morbide, 
qui  aurait  pu  rester  latente  pendant  des  années;  à  plus  forte 
raison  si  la  scarlatine  ou  la  varicelle  viennent  compliquer  la 
rougeole  ou  si  elles  lui  succèdent. 

La  coqueluche,  qui  est  une  maladie  de  la  première  enfance, 
et  de  longue  durée,  amène  des  troubles  intimes  du  côté  de 
rhématose,  puisque  l'air  ne  pénètre  pas  complètement  dans 
les  vésicules  pulmonaires.  Consécutivement  à  la  bronchite, 
les  ganglions  voisins  s'hypertrophient,  de  là  cette  adénopa- 
thie  bronchique  si  bien  décrite  par  Guéneau  de  Mussy  et  par 
M.  Baréty,  de  Nice. 

Pendant  la  dentition,  il  n'y  a  rien  de  surprenant  que  cette 
diathèse  apparaisse,  puisque  c'est  l'époque  de  la  transition 
d'une  manière  d'être  à  une  autre  sous  le  rapport  de  toutes  les 
importantes  fonctions,  dont  l'accomplissement  régulier  préside 
à  la  nutrition  et  au  développement  du  petit  être. 

La  croissance  représente  aussi  un  acte  physiologique,  mais 
souvent  un  acte  tumultueux,  irrégulier,  que  troublent  diverses 
conditions  d'hygiène  ou  de  maladie.  Si  les  conditions  au  mi- 
lieu desquelles  s'effectue  la  croissance  sont  anormales,  ou  si 
la  faiblesse  qui  résulte  d'une  croissance  exagérée  est  très 
considérable,  on  conçoit  que  ce  tempérament  morbide  puisse 
se  développer,  surtout  s'il  y  a  insuffisance  de  l'apport  au  mo- 
ment où  l'organisme  infantile  réclame  impérieusement  un 
surcroît  de  matériaux  pour  la  constitution  d'éléments  nou- 
veaux. Cette  matière,  qu'ils  ne  puisent  pas  dans  les  aliments, 
les  tissus  en  croissance  vont  la  chercher  dans  les  tissus  exis- 
tants, et  cette  croissance  effectuée  dans  des  conditions  vicieu- 
ses n'engendrera  que  des  organes  incomplets.  La  suractivité 
de  croissance  qui  s'observe  pendant  le  cours  des  maladies  in- 
fectieuses à  forme  grave  (dothiénenterie)  est  fréquement  l'ori- 
gine de  cet  état  morbide. 

Un  traumatisme  qui  condamne  l'enfant  à  une  immobilité 
prolongée,  peut  aussi  faire  éclore  la  scrofule  chez  les  prédis- 
posés. M.  Verneuil,  du  reste,  a  démontré  par  des  faits  irrécu- 
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sables,  Tinfluence  du  traumatisme  sur  les  diathèses  et  la 
façon  dont  un  état  constitutionnel  assoupi,  ou  simplement 
prédisposé,  peut  être  tout-à-coup  éveillé,  pour  donner  lieu  en- 
suite à  des  lésions  francliement  caractéristiques. 

Quand  la  pneumonie  ou  la  broncho-pneumonie  ont  une 
certaine  durée,  elles  amènent  des  troubles  de  rhématose,  et 
elles  sont  suivies  d'une  hypertrophie  des  ganglions  bronchi- 
ques. 

Cet  engorgement  des  ganglions,  que  peut  aussi  provoquer 
d'emblée  un  refroidissement  brusque,  a  pour  résultat  dans  les 
deux  cas,  d'entretenir  un  état  congestif  d'un  des  sommets,  et 
une  bronchite  plus  ou  moins  intense  avec  ou  sans  congestion 
des  bases.  Par  suite  de  cette  compression  exercée  par  les  gan- 
glions, la  circulation  du  sang  et  de  l'influx  nerveux  pul- 
monaire est  entravée,  ce  qui  ne  peut  manquer  de  compro- 
mettre ultérieurement  la  constitution  du  jeune  enfant. 

Lugol  et  Gullen  attribuaient  même  aux  changements  de  sai- 
son une  importance  exagérée  -,  cependant,  il  est  incontestable 
que  chaque  année  on  observe  pendant  les  changements  de 
saison  et  particulièrement  en  hiver,  l'apparition  de  nombreux 
cas  de  scrofule  chez  les  enfants  et  chez  les  adultes. 

Enfin,  est-il  nécessaire  de  disculper  le  vaccin  du  reproche 
qui  lui  a  été  adressé  de  transmettre  la  scrofule?  A  mon  avis, 
l'irritation  cutanée  provoquée  par  la  lancette,  peut  être  consi- 
dérée comme  une  irritation  banale  capable  de  favoriser  l'édo- 
sion  de  la  scrofule  chez  des  sujets  prédisposés,  mais  en  vérité, 
on  ne  saurait  aller  au-delà. 

Avant  de  terminer  ce  chapitre  étiologique,  je  vais  esquisser 
en  quelques  mots  les  principaux  accidents  qui  signalent  son 
apparition  précoce  et  qui  devront  toujours  tenir  en  éveil  l'at- 
tention du  médecin.  Si  nous  interrogeons  la  peau,  qui,  chez 
l'enfant  comme  chez  l'adulte  est  le  miroir  des  diathèses,  nous 
constatons  qu'elle  est  fine,  blanche,  transparente;  l'enfant 
scrofuleux,  ou  qui  est  sur  le  point  de  le  devenir,  a  des  chairs 
molles,  il  a  de  la  photophobie,  bien  que  ses  yeux  soient  sains; 
ses  amygdales  sont  volumineuses,  il  est  très  exposé  aux  enge- 
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lures,aux  éruptions  eczémateuses  ou  impétigineuses  de  la  face, 
de  la  tête  (gourmes  des  ancieus),  à  la  diarrhée,  et  il  offre  peu 
de  résistance  au  froid. 

Cette  première  étape  de  la  scrofule  n'est  en  quelque  sorte 
qu'une  disposition  organique  latente,  qui,  si  on  n'y  prend 
garde,  préparera  peu  à  peu  la  constitution  de  l'enfant  à  un 
processus  pathologique  spécial,  dont  les  différentes  phases  se 
succèdent  parfois  avec  une  certaine  régularité.  Ainsi,  à  3  ou 
4  ans,  on  voit  s'étaler  les  écrouelles,  les  chapelets  ganglion- 
naires qui  occupent  les  côtés  du  cou,  la  mâchoire  inférieure, 
et  qui  sont  les  premiers  stigmates  d'une  diathèse  en  voie  de 
formation.  Puis,  la  maladie,  envahissant  les  parties  profondes, 
gagne  les  articulations,  les  os  ;  c'est  alors  qu'apparaissent  les 
ostéites,  les  tumem'S  blanches,  le  mal  de  Pott.  Maïs  il  ne  fau- 
drait pas  s'imaginer  que  les  différents  degrés  de  la  scrofule  se 
succèdent  toujours  chez  l'enfant  avec  la  môme  régularité,  car 
comme  Ta  dit  M.  Grancher,  les  lésions  viscérales  peuvent  ou- 
vrir la  scène  morbide,  tandis  que  dans  d'autres,  ce  début  est 
annoncé  par  des  lésions  osseuses  (périostite,  ostéite,  carie). 
Parmi  les  causes  adjuvantes,  je  n'aïu^ais  garde  de  passer  sous 
silence  :  la  syphilis,  l'âge  avancé  ou  certaines  maladies  des 
conjoints  (tuberculose,  cancer).  Il  est  impossible  de  ne  pas  être 
frappé  des  nombreux  traits  de  ressemblance  qui  existent  entre 
la  scrofule  et  la  syphilis  héréditaire.  L'une  et  l'autre  compor- 
tent des  engorgements  ganglionnaires,  des  lésions  cutanées, 
des  caries,  des  nécroses,  des  gommes,  etc.  Aussi  beaucoup 
d'auteurs  anciens  ont-ils  été  tentés  d'identifier  ces  deux  mala- 
dies; la  scrofule  ne  serait  plus  qu'une  syphilis  tertiaire  atté- 
nuée, une  sorte  de  syphilis  quaternaire.  Ce  qui  est  hors  de 
doute,  c'est  que  la  syphilis  exerce  sur  la  santé  des  parents 
une  influence  qui  se  reflète,  qui  se  traduit  plus  tard  sur  l'en- 
fant par  les  manifestations  propres  au  lymphatisme  en  géné- 
ral et  au  degré  le  plus  élevé  du  lymphatisme,  la  scrofule. 

[A  suivre.) 
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HÉPATITE  SYPHILITIQUE. 

Par  le  D'  Dépasse, 

Médecin-inspecteur  de  la  protection  du  premier  âge. 

L'hépatite  syphilitique  héréditaire  est  admise  par  tous  les 
auteurs  depuis  le  mémoire  que  M.  Gubler  a  lu,  en  1862,  à  la 
Société  de  biologie.  Cependant  les  observations  qu'on  a  pu- 
bliées depuis  sont  encore  aujourd'hui  relativement  rares. 

MoUière  (obs.  de  syph  congénit.  in  Annales  de  dermat.  et 
syphil.,  t.  II,  p.  407,  1870  et  t.  Ill,  p.  290;  publie  une  longue 
liste  de  dix-huit  observations  où  Ton  constate  les  lésions  vis- 
cérales causées  par  la  syphilis  héréditaire,  mais  il  n'est  pas 
question  du  foie. 

OUivier  et  Ranvier  n'ont  publié  que  trois  cas  de  syphilis  hé- 
réditaire ayant  frappé  le  foie  seulement,  Gubler  un  seul  cas, 
Depaul  un  seul  cas,  Prévost  un  seul  cas.  Dans  cette  der- 
nière observation,  l'enfant  est  arrivé  au  monde  mort-né  avant 
terme. 

Parrot  a  publié  un  travail  sur  les  lésions  de  la  rate,  mais 
non  sur  les  lésions  du  foie.  Cependant,  il  attribue  la  spléno- 
mégalie  à  la  subordination  du  système  vasculaire  de  la  rate  à 
celui  du  foie,  et  il  admet  que  le  foie  est  atteint  d'une  cirrhose 
spéciale. 

Si,  en  1878,  Murchison,  dans  son  Traité  des  maladies  dufoie^ 
cite  des  observations  d'hépatite  interstitielle  consécutive  à 
la  syphilis  chez  les  adultes,  il  ne  donne  qu'un  seul  cas  con- 
cernant un  enfant  de  onze  ans,  chez  qui  la  vérole  était  héré- 
ditaire. Il  y  avait  de  l'ascite,  mais  comme  l'enfant  avait  en 
même  temps  une  affection  cardiaque,  il  est  difficile  de  faire  la 
part  de  ce  qui  revient  à  la  cirrhose  du  foie. 

Toutes  les  observations  auxquelles  je  viens  de  faire  allu- 
sion, excepté  la  dernière,  furent  suivies  d'autopsie,  de  sorte 
que,  si  l'anatomie  pathologique  est  bien  établie,  il  parait  en  ré- 
sulter aussi  que  le  pronostic  est  terrible,  puisque  la  mort  au- 
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rait  toujours  été  la  conséquence  d'une  hépatite  syphilitique 
chez  les  jeunes  enfants. 

Je  crois  donc  intéressant  de  publier  Tobservation  qu'on  va 
lire,  puisqu'elle  fut  suivie  de  guérison  après  avoir  présenté 
des  péripéties  nombreuses  et  inquiétantes.  Nous  verrons, 
en  efTet,  un  enfant  atteint  de  syphilis  héréditaire,  né  d'un 
père  et  d'une  mère  présentant  des  accidents  tertiaires  au  mo- 
ment de  la  naissance  de  l'enfant.  L'hépatite  de  l'enfant  est 
certaine  :  elle  a  été  diagnostiquée  par  plusieurs  médecins  et 
chirurgiens  des  hôpitaux  et  de  la  Faculté. 

L'ascite,  symptôme  dont  il  n'est  pas  parlé  dans  les  obser- 
vations publiées,  a  nécessité  quatre  paracentèses  dans  l'es- 
pace d'un  an,  et  la  guérison  a  été  obtenue  après  trois  ans 
de  traitement  hydrargyrique.  On  a  le  droit  d'appeler  guérison 
un  état  de  santé  parfaite  chez  un  enfant,  depuis  cinq  ans  sans 
interruption. 

Je  suis  appelé  le  5  avril  1878  pour  voir  Tenfant  de  M.  Gh...,  cais- 
sier dans  une  maison  de  commerce,  demeurant  dans  1b  quartier  No- 
tre-Dame-des-Champs.  Cet  enfant,  âgé  de  quinze  jours,  est  venu  au 
monde  dans  des  conditions  ordinaires.  L'accouchement  ^été  naturel 
et  facile  ;  Penfant,  plutôt  petit  que  gros,  au  dire  du  médecin  accou- 
cheur, ne  présentait  rien  de  particulier  à  sa  naissance;  il  est  nourri 
au  sein  par  sa  mère  qui  est  grande  et  solide.  Depuis  sa  naissance,  cet 
enfant,  au  lieu  d*augmenter  de  volume  et  de  poids,  dépérit  ;  il  a  une 
teinte  bistre  peu  prononcée,  mais  pas  dMctère,  un  peu  de  coryza,  une 
constipation  opiniâtre  ;  il  crie  nuit  et  jour. 

Â  l'examen  de  l'enfant,  je  ne  trouve  pas  de  croûtes  dans  le  nez, 
pas  de  taches  sur  le  corps,  rien  aux  parties  génitales,  mais  à  Tanus 
deux  fissures  suintantes  dans  les  plis,  et  deux  plaques  muqueuses 
entre  les  fesses,  rien  au  cœur,  rien  aux  poumons,  mais  le  ventre  est 
énorme  vu  la  maigreur  du  bébé,  et  par  la  palpation  on  trouve  que 
l'abdomen  est  rempli  à  droite  par  une  masse  qui  ne  peut  être  que  le 
foie  et  qui  s'étend  du  mamelon  droit  jusque  dans  le  fond  de  la  fosse 
iliaque  ;  le  foie  dépasse  la  ligne  médiane.  Pas  d'ascite,  les  bourses 
paraissent  un  peu  plus  grosses  qu'à  Tétat  normal,  bien  que  les  testi- 
cules aient  le  volume  ordinaire. 

Le  père,  interrogé  par  moi  en  particulier,  m'avoue  qu'il  a  contracté 
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la  Vérole  quatre  ans  auparavant,  qu'il  a  été  soigné  très  attentive- 
ment. Cette  vérole,  contractée  en  dehors  du  domicile  conjugal,  a  été 
transmise  à  la  mère,  qui  a  eu  de  la  roséole,  de  l'alopécie... 

J'apprends,  de  plus,  que  M°^«  Ch...  a  fait  Tannée  précédente  une 
fausse  couche  de  quatre  mois  et  qu'elle  avait  été  à  cette  époque  sou- 
mise à  son  insu  à  un  traitement  mercuriel  institué  par  un  docteur 
chef  de  clinique  de  la  Faculté. 

11  n'y  avait  donc  pas  de  doute,  les  parents  et  l'enfant  étaient  syphi- 
litiques, et  à  une  seconde  visite,  je  trouvais  une  belle  syphilide  pal- 
maire à  la  main  droite  de  Mme  Ch...  J'instituai  immédiatement  un 
traitement  dont  la  liqueur  de  Van  Swîeten  était  Ja  base  et  je  ne  dissi- 
mulai pas  à  la  famille  que  le  cas  était  gravoa  On  me  pria  de  voir 
l'enfant  avec  M.  Jules  Simon,  qui  confirma  mon  diagnostic  d'hépatite 
syphilitique,  foie  énorme. 

Yingt-cinq  jours  après,  c'est-à-dire  le  10  avril,  vers  J 1  heures  du  soir^ 
en  voulant  changer  l'enfant  de  linge,  la  mère  est  effrayée  de  voir  que 
le  scrotum  de  son  fils  est  devenu  brusquement  gros  comme  un  poing 
d'homme.  J'avais  vu  l'enfant  le  matin  et  une  ascite  légère,  constatée 
déjà  cinq  jours  auparavant,  n'avait  pas  paru  augmentée,  de  sorte  que 
je  n'avais  rien  dit  à  la  maman.  On  fît  venir  en  toute  hâte,  à  minuit, 
un  médecin  du  voisinage.  Le  lendemain  matin,  à  ma  visite,  je  trouve 
l'enfant  très  souffrant,  il  n'a  pas  cessé  de  crier  depuis  l'après-midi 
de  la  veille  et  n'a  pas  voulu  prendre  le  sein.  Les  petites  jambes,  re- 
pliées et  contractées  sur  le  ventre,  compriment  le  scrotum  qui  est 
très  enflammé  et  très  douloureux.  La  nuit,  on  avait  fait  des  applica- 
tions de  chlorhydrate  d'ammoniaque.  A  ma  grande  surprise,  je  ne 
trouve  plus  de  liquide  dans  le  ventre,  et  en  comprimant  avec  len- 
teur les  bourses  ou  plutôt  la  bourse  droite,  je  parviens  à  faire  ren- 
trer momentanément  le  liquide  ascitique  dans  le  ventre.  La  tunique 
vaginale  droite  est  en  communication  avec  le  péritoine  et  le  liquide 
de  l'ascite  poussé  par  les  contractions  de  l'abdomen  à  cause  des  cris 
continuels  de  l'enfant  est  descendu.  Nous  verrons  plus  loin  qu'une 
hernie  chemina  l'année  suivante  par  le  même  trajet. 

Le  liquide  une  fois  rentré  dans  l'abdomen,  on  essaie  un  bandage 
que  l'enfant  ne  supporte  pas  ;  du  reste,  le  liquide  passe  peu  à  peu 
dans  la  vaginale.  On  fait  plusieurs  essais  avec  des  bandages  diffé- 
rents, le  résultat  est  toujours  nul,  ce  qui  n'est  pas  étonnant.  M.  Jules 
Simon,  qui  voit  de  nouveau  l'enfant,  conseille  d'essayer  encore  et 
d'attendre.  Les  bandages  de  toute  espèce  sont  insuffisants,  on  y  re- 
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nonce  et  on  applique  un  suspensoir  en  tissu  élastique.  Le  25  avril, 
les  bourses  ont  la  dimension  d'une  tête  de  fœtus  à  terme.  Malgré  cet 
accident,  Tenfant  paraît  aller  mieux-,  il  engraisse  un  peu,  il  a  meil- 
leure mine  et  tette  volontiers.  Bébé  a  augmenté  de  450  grammes  de- 
puis quinze  jours  ;  mais  si  on  défalque  250  grammes  environ  pour  le 
liquide  ascitique,  on  trouve  une  augmentation  réelle  de  poids  de  200 
grammes  environ  pour  quinze  jours. 

Dans  les  premiers  jours  de  mai,  la  famille  Gh...  va  s'installer  à  la 
campagne,  près  de  Paris,  et  me  demande  d'aller  voir  l'enfant  de  temps 
en  temps. 

Pendant  trois  mois^  l'état  reste  à  peu  près  stationnaire,  l'enfant 
profite,  mais  peu,  le  ventre  diminuant  un  peu  quand  de  la  diarrhée 
survenait,  mais  augmentant  quand  il  y  avait  de  la  constipation.  A 
partir  du  9  août,  le  ventre  devient  énorme  et  très  dur  ;  on  remarque 
à  peine  quelques  grosses  veines  sur  la  paroi  abdominale.  La  respira- 
tion devient  si  gênée  que  je  me  décide  à  faire  une  ponction  avec  Pap- 
pareil  Potain.  Le  17  août,  cette  opération  est  pratiquée  avec  l'aide  du 
D'  Poirier,  de  Saint-Mandé,  et  nous  extrayons  1,500  grammes  de  li- 
quide. Nous  en  avons  profité  pour  faire  refluer,  afin  de  l'extraire,  une 
bonne  partie  du  liquide  de  la  vaginale  dans  la  cavité  péritonéale.  On 
essaye  de  nouveau  un  bandage,  car  ce  qui  effraye  le  plus  les  parents, 
c'est  le  volume  du  scrotum,  dans  lequel  disparaît  la  verge. 

Les  choses  n^alièrent  pas  trop  mal  jusqu'au  2  novembre  ;  il  fallut 
ce  jour-là  renouveler  la  ponction  qui  donna  issue  à  deux  litres  de  li- 
quide. 

Tout  alla  assez  bien  jusqu'en  juin  d879.  Le  24  de  ce  mois,  il  fallut 
faire  une  troisième  paracentèse  et  je  ne  pus  retirer  que  500  grammes 
de  liquide  ;  le  ventre  avait  à  peine  diminué  et  le  lendemain  il  fallut 
recommencer. 

,  Mais,  pour  éviter  les  fausses  membranes  qui  peut-être  la  veille 
avaient  été  cause  de  mon  insuccès,  je  résolus  de  pénétrer  dans  la  va- 
ginale. J'avais  la  presque  certitude  de  retirer  tout  le  liquide.  C'est  ce 
qui  arriva.  Je  fais  remarquer  en  passant  que  je  crois  être  le  premier 
qui  aie  eu  celte  idée  ;  depuis  deux  ou  trois  ans  on  a  publié  des  obser- 
vations analogues.  Vingt-quatre  heures  après,  un  érysipèle  se  dé- 
clare autour  de  la  piqûre,  et  mon  illustre  maître,  M.  Verneuil,  est 
appelé  en  consultation.  L'érysipèle  se  calme  bientôt,  Tascite  repa- 
raît, mais  très  lentement,  et  reste  très  modérée.  L'enfant  avait  alors 
quinze  mois.  Le  foie  diminue  un  peu,  la  moitié  seulement  de  la  fosse 
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iliaque  en  est  remplie.  Le  ventre  reste  gros,  le  scrotum  volumineux, 
mais  la  verge  est  saillante  et  l'enfant  peut  uriner  en  jet. 

On  sèvre  l'enfant  à  dix-sept  mois,  et  Pétat  générai  n'en  est  pas 
troublé. 

Le  21  mars  1880,  l'enfant  avait  alors  deux  ans,  pendant  qu'il  crie 
beaucoup,  il  se  produit  une  hernie  inguinale  droite.  Quand  j'arrivai, 
le  faciès  était  pâle,  le  pouls  lent;  des  matières  vertes  fécaloldes 
étaient  vomies,  mais  la  hernie  put  être  réduite  après  une  pression  di- 
gitale douce  et  continue  de  une  heure  et  demie. 

Depuis,  tout  a  marché  à  souhait. 

L'enfant  a  aujourd'hui  huit  ans  et  demi,  et  ressemble  à  tous  les 
enfants  de  son  âge;  il  est  aussi  grand,  aussi  fort,  aussi  vif  que  ses 
camarades  de  classe.  Le  foie  est  encore  gros,  il  déborde  des  fausses 
côtes  de  trois  travers  de  doigt  ;  il  mesure  17  centimètres  dans  la  li- 
gne mamelonnaire  verticale.  Il  est  dur,  non  douloureux  à  la  pres- 
sion ;  la  constipation  est  toujours  opiniâtre  et  il  faut  recourir 
souvent  aux  lavements  et  au  purgatif  qui  a  toujours  été  le 
calomel. 

M"»«  Ch...  est  redevenue  enceinte  au  commencement  de  1881;  à 
cinq  mois,  elle  eut  une  menace  de  fausse  couche,  mais  le  repos  au 
lit,  des  frictions  mercurielles  largement  appliquées  arrêtèrent  l'acci- 
dent ;  à  sept  mois,  nouvelle  menace  d'avortement;  M™^  Ch...  se  met 
au  lit  pour  deux  mois,  on  recommence  le  traitement  mercuriel  et  le 
21  novembre,  elle  a  le  bonheur  d'accoucher  d'une  belle  ûlle  à 
terme,  bien  portante,  pesant  3,200  grammes  et  dont  la  santé  a  tou- 
jours été  parfaite. 


M.  Gubler,  dans  son  mémoire,  insiste  sur  ce  point  que,  dans 
les  hépatites  syphilitiques  qu'il  a  rencontrées,  il  n'a  jamais 
vu  d'ictère,  bien  qu'on  ait  écrit  que,  dans  ces  cas,  il  y  en  avait 
toujours.  Notre  observation  est  conforme  à  celle  de  M.  Gu- 
bler. Mais  ce  maître  insiste  aussi  sur  ce  point  qu'il  n'a  jamais 
vu  d'ascite  chez  ses  petits  malades,  et  il  explique  cette  absence 
de  liquide  par  Taction  des  veines  que  Cl.  Bernard  venait  de 
découvrir,  mais  surtout  par  la  diarrhée  et  les  vomissements 
dont  sont  atteints  les  petits  malades.  Dans  notre  exemple,  le 
bébé  n'eut  presque  jamais  de  la  diarrhée,  mais,  au  contraire, 
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une  constipation  très  prononcée.  La  remarque  de  M.  Gubler 
semble  donc  assez  juste. 

Tous  les  malades  dont  on  a  publié  les  observations  sont 
morts,  le  notre  est  bien  portant,  ce  qui  permettra  désormais 
de  porter  un  pronostic  moins  terrible  que  celui  que  j'avais 
donné  à  la  famille,  ne  connaissant  pas  un  seul  cas  de  gué- 
rison. 


DES  ACCIDENTS  CONSÉCUTIFS  A  LA  TRACHÉOTOMIE. 

;  Leçon  professée  à  r hôpital  des  Enfants-Malades^ 
Pmr  le  D'  L.-A.  de  SainC-Gernala, 

Recueilhe  par  les  internes  du  service. 

Je  n'ai  pas  l'intention  de  faire  aujourd'hui  une  étude  com- 
plète de  la  trachéotomie  ;  cette  étude  sera  l'objet  d'une  leçon 
ultérieure  ;  je  veux  seulement  vous  signaler  certaines  diffi- 
cultés, certains  accidents  qui  pourraient  vous  embarrasser. 

La  trachéotomie  est  toujours  émouvante  et  dangereuse  ;  j'en 
suis  arrivé  à  ma  389«  opération,  et  ce  n'est  cependant  pas 
encore  sans  une  certaine  émotion  que  je  suis  appelé  près  d'un 
enfant  atteint  de  croup. 

Ein  règle  générale,  vous  ne  devez  jamais  faire  une  trachéoto- 
mie en  ville,  sans  avoir  adressé  aux  parents  le  discours  prépa- 
ratoire. Vous  leur  exposez  que  l'enfant  est  absolument  perdu  si 
on  ne  l'opère  pas  ;  qu'il  a  une  chance  sur  cinq  de  s'en  tirer  si  on 
l'opère,  mais  qu'il  peut  survenir  des  accidents  que  vous  ne 
pouvez  indiquer  d'avance,  accidents  rares  à  la  vérité,  mais 
pouvant  entraîner  la  mort,  pendant  l'opération  même. 

A  quoi  tiennent  ces  accidents? 

D'abord  à  Vâge.  —  Pour  les  anciens  on  ne  devait  pas  opérer 
au-dessous  de  2  ans  ;  on  a  aujourd'hui  beaucoup  reculé  cette 
limite.  J'ai  fait  des  trachéotomies  chez  des  enfants  de  16  mois 
et  qui  ont  guéri.  Peter  en  a  fait  une  à  11  mois.  Mais  à  cet  âge 
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les  difficultés  de  Topération  sont  plus  considérables.  La  con- 
dition principale  pour  une  bonne  trachéotomie,  c'est  de  fixer 
la  trachée,  et  pour  cela  c'est  la  partie  accessible  des  voies  res- 
piratoires, c'est-à-dire  le  larynx  qu'il  faut  fixer.  Or,  chez  les 
petits  enfants,  le  cou  est  court,  il  est  gras,  et  le  larynx  est 
difficile  à  sentir.  Ainsi  première  difficulté,  fixation  de  la  tra- 
chée. Dans  ces  conditions  il  arrive  parfois  qu'on  fait  une  inci- 
sion latérale  à  la  trachée  et,  pour  peu  que  le  parallélisme  avec 
la  peau  soit  détruit,  il  est  fort  difficile  de  retrouver  le  trou  que 
Ton  a  fait. 

Un  accident  grave,  c'est  VMmorrhagie  ;  elle  peut  être  due  à 
la  blessure  du  tronc  veineux  brachio-céphalique  ;  cela  est  rare. 
J'en  ai  cependant  vu  un  cas  dans  cet  hôpital.  J'avais  été  mandé 
une  nuit,  par  mes  internes,  pour  voir  s'il  y  avait  lieu  d'am- 
puter un  enfant  qui  avait  eu  les  jambes  écrasées  par  un  tram- 
way. J'étais  sur  le  point  de  me  retirer,  ayant  reconnu  que 
l'amputation  était  inutile,  lorsqu'on  vint  me  prévenir  qu'il  y 
avait  une  trachéotomie  à  faire  dans  le  service  de  M.  Labric. 

Je  ne  voulus  point  faire  l'opération  pour  respecter  le  droit 
de  l'interne  de  garde,  et  je  me  bornai  à  servir  d'aide.  La  tra- 
chéotomie fut  faite  très  bas,  lentement;  en  incisant  couche  par 
couche;  tout-à-coup  il  sortit  un  jet  de  sang  de  la  grosseur  de 
l'index  et  l'enfant  mourut.  Je  ne  doute  pas  que  dans  ce  cas  le 
tronc  brachio-céphalique  n'ait  été  ouvert.  Pour  éviter  un  sem- 
blable accident,  il  faut  donc  opérer,  le  plus  haut  possible,  au 
niveau  du  cricoïde,  et  même  alors  vous  pourrez  avoir  des 
hémorrhagies.  Vous  savez,  en  effet,  qu'autour  de  la  trachée  se 
trouvent  des  veines  volumineuses  ;  ces  veines,  il  est  vrai,  sont 
le  plus  souvent  parallèles  à  la  trachée,  mais  elles  s'envoient 
parfois  des  anastomoses  transversales  qu'on  sera  obligé  de 
sectionner. 

Différents  procédés  ont  été  proposés  dans  ces  cas.  —  On  a  dit 
de  mettre  une  grosse  canule  ;  de  cette  façon,  l'enfant  introduit 
dans  ses  poumons  une  plus  grande  quantité  d'air,  et  d'autre 
part,  la  canule,  par  son  volume,  comprime  les  tissus,  mais  ce 
moyen  ne  réussit  pas  toujours.  Vous  devrez  alors  employer 
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des  pinces  hémostatiques.  Vous  saisissez  avec  votre  pince,  le 
bord  de  la  trachée,  le  tissu  cellulaire,  la  peau,  en  un  mot  tous 
les  tissus  que  vous  venez  de  sectionner  ;  vous  placez  ainsi  deux 
ou  trois  pinces  s'il  est  nécessaire.  Dans  une  de  mes  dernières 
opérations,  sur  un  enfant  albuminurique  avec  œdème  de  la 
glotte,  j'ai  mis  ainsi  deux  pinces  que  j'ai  laissées  pendant  trois 
jours. 

L'hémorrhagie  est  assez  rare  chez  l'enfant,  et  le  plus  sou- 
vent elle  s'arrête  quand  il  a  respiré  ;  il  n'en  est  pas  de  même 
chez  l'adulte  ou  le  demi-adulte. 

C'est  pom*  éviter  cet  accident  qu'on  a  conseillé  d'employer 
le  thermocautère,  mais  ce  procédé  présente  un  inconvénient 
qui  le  fera  toujours  abandonner  chez  l'enfant,  c'est  la  forma- 
tion d'eschares  qui  atteignent  quelquefois  la  largeur  d'une 
pièce  de  5  francs. 

Il  me  reste  à  vous  parler  des  hémorrhagies  consécutwes.  Ces 
hémorrhagies  sont  parfois  très  graves.  Je  fus  appelé  un  jour 
pour  opérer  l'enfant  d'un  confrère,  et  j'ignorais  que  cet  enfant 
était  hémophilique.  L'opération  fut  faite  en  un  temps  ;  elle 
amena  peu  de  soulagement.  Deux  heures  après,  survint  une 
hémorrhagie  considérable,  en  nappe,  dont  je  ne  pus  venir  à 
bout  que  par  l'application  d'un  collier  de  glace. 

En  résumé,  dans  les  hémorrhagies  foudroyantes,  —  rien  à 
faire  ;  —  dans  les  hémorrhagies  ordinaires,  le  plus  souvent 
d'origine  veineuse,  vous  emploierez  soit  les  pinces  hémosta- 
tiques, soit  le  collier  de  glace  appliqué  autour  du  cou. 

Dans  ma  longue  série  d'opérations,  je  n'ai  perdu  qu'un  seul 
enfant  sur  la  table  et  dans  les  circonstances  suivantes.  J'avais 
été  demandé  le  soir,  au  Bas-Meudon,  pour  opérer  un  enfant  de 
5  ans,  tirant  modérément,  mais  n'asphyxiant  pas.  L'enfant 
placé  sur  la  table,  j'incisai  en  un  temps,  et  j'introduisis  mon 
dilatateur-;  il  sortit  une  boufiée  d'air  et  l'enfant  respira.  Je 
plaçai  une  canule  assez  grosse  ;  l'enfant  ne  respirait  plus  ou 
ne  respirait  que  très  difficilement.  Croyant  que  ma  canule 
n'était  pas  dans  la  trachée,  je  la  retirai  et  je  remis  mon  dila- 
tateur. Lnmédiatement  il  se  produisit  un  soulagement  marqué 
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et  l'enfant  respira  mieux.  J'introduisis  de  nouveau  ma  canule 
et  avec  Tindex  je  me  rendis  parfaitement  compte  qu'elle  était 
dans  la  trachée;  les  mêmes  phénomènes  se  reproduisirent  ; 
bref  Tenfant  mourut  au  bout  de  dix  minutes.  Je  rentrai  chez 
moi  fort  penaud,  comme  vous  pensez,  ne  pouvant  me  rendre 
compte  de  cet  accident.  Le  lendemain,  en  arrivant  à  l'hôpital, 
j'en  parlai  à  mes  internes,  et  hasard  étrange,  un  fait  semblable 
s'était  produit  dans  la  nuit  à  l'hôpital. 

L'autopsie  de  cet  enfant  mort  à  l'hôpital  fut  faite  soigneuse- 
ment, et  à  4  ou  5  centimètres  de  l'incision  trachéale,  nous  trou- 
vâmes un  véritable  bouchon  de  fausses  membranes  ne  mesu- 
rant pas  moins  d'un  centimètre  de  longueur  et  obturant  com- 
plètement la  trachée.  Dans  ce  cas, comme  chez  l'enfant  du  Bas- 
Meudon,  la  canule,  trop  grosse,  avait  ramoné  pour  ainsi  dire 
la  trachée  et  refoulé  les  fausses  membranes.  Le  soulagement 
qui  se  produisait  lorsque  j'introduisais  un  dilatateur  était  dû 
à  la  forme  de  celui-ci  :  j'emploie,  en  effet,  un  dilatateur  long  et 
pointu.  En  l'introduisant  je  faisais  un  peu  de  jour  entre  la 
paroi  de  la  trachée  et  le  bouchon  pseudo-membraneux  et  je 
permettais  ainsi  à  une  certaine  quantité  d'air  de  passer.  La 
morale  à  tirer  de  tout  cela  c'est  qu'il  faut  employer  des  canules 
moyennes  et,  autant  que  possible,  proportionnées  au  calibre  de 
la  trachée. 

On  a  signalé  des  morts  par  syncope,  survenant  pendant 
l'opération  ;  pour  mon  compte  je  n'ai  jamais  vu  de  pareils  acci- 
dents. Un  accident  plus  fréquent,  avec  lequel  vous  serez  sou- 
vent aux  prises,  c'est  la.  difficulté  d'alimenter  vos  opérés.  Cette 
difficulté  tient  à  plusieurs  causes  :  chez  les  enfants  dont  la 
gorge  a  été  cautérisée  à  plusieurs  reprises,  la  déglutition  pro- 
duit une  telle  douleur  qu'il  est  impossible  de  leur  faire  avaler 
quoi  que  ce  soit.  Même  chez  les  enfants  qui  n'ont  subi  aucune 
cautérisation,  vous  vous  heurterez  souvent  à  un  mauvais  vou- 
loir dont  vous  ne  pourrez  venir  à  bout,  ni  par  la  douceur  ni 
par  la  violence.  Dans  ce  cas,  vous  avez  un  moyen  bien  simple 
à  votre  disposition  :  c'est  le  gavage.  Vous  introduisez  par  le 
nez  une  sonde  d'homme  en  caoutchouc  rouge  et  par  cette  voie 
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VOUS  pouvez  faire  prendre  à  voire  malade  divers  liquides  nu- 
tritifs. 

Il  y  a,  après  la  trachéotomie,  une  période  difficile  à  passer; 
c'est  le  moment  précis  où  il  faut  retirer  la  canule.  Certains 
auteurs  conseillent  de  présenter  à  l'enfant  une  bougie  allumée 
et  de  la  lui  faire  souffler.  Ce  moyen,  qui  peut  réussir  chez  des 
enfants  dociles  et  d'un  certain  âge,  est  le  plus  souvent  impra- 
ticable ;  l'enfant  est  effrayé  par  cette  bougie  allumée  qu'on 
approche  de  lui,  il  se  met  en  colère  et  ne  souffle  rien  du  tout. 
D'autres  ont  conseillé  de  boucher  la  canule  avec  le  doigt  et  de 
faire  crier  l'enfant.  Un  moyen  plus  commode  et  que  je  vous 
recommande,  c'est  d'augmenter  insensiblement  l'épaisseur  de 
la  cravate  et  de  la  serrer  assez  énergiquement  autour  du  cou^ 
Si  l'enfant  supporte  bien  cette  cravate,  vous  pourrez  alors 
essayer  de  retirer  la  canule. 

Il  y  a  des  enfants  qui  ne  peuvent  supporter  le  retrait  de  la 
canule.  En  voici  un  exemple  :  C'est  une  enfant  de  7  à  8  ans, 
que  j'avais  opérée  pour  un  faux  croup.  Au  septième  jour 
je  retirai  la  canule  ;  l'enfant  ne  paraissait  pas  mal  s'en  trouver 
lorsqu'elle  eut  l'idée  d'aller  se  regarder  dans  une  glace.  Elle  se 
figura  que  l'orifice  de  sa  trachée  se  rétrécissait  à  vue  d'œil  et 
qu'elle  allait  étouffer;  elle  eut  une  crise  hystériforme,  et  le 
père,  qui  était  un  de  nos  confrères,  remit  la  canule  et  ne 
voulut  plus  la  retirer.  Cette  canule,  l'enfant  Ta  gardée  pendant 
sept  ans,  et  ce  n'est  qu'au  bout  de  ce  temps  que  je  parvins  à 
convaincre  le  père,  en  lui  proposant  le  moyen  suivant.  Nous 
endormîmes  l'enfant,  on  boucha  le  trou  de  la  canule  et  quand 
le  père  fut  bien  convaincu  que  l'enfant  respirait  facilement 
par  le  larynx,  nous  retirâmes  définitivement  la  canule.  Enfin 
il  peut  se  produire,  un  temps  assez  long  après  l'opération,  des 
accidents  exceptionnels  iéls  que  celui  que  je  vais  vous  rapporter. 
J'avais  opéré  un  enfant  en  présence  de  Peter  et  Krishaber. 
Auboutde  six  jours,  la  guérison  était  complète;  un  mois  après 
l'enfant  respirait  mal,  il  avait  du  cornage.  On  fit  demander  de 
nouveau  Krishaber,  et  comme  l'enfant  résistait  et  refusait  de 
montrer  sa  gorge,  le  père  lui  arracha  brusquement  le  fichu 
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qu'il  portait  autour  du  cou  ;  immédiatement  Tenfant  se  renversa 
en  arrière  et  mourut.  Le  larynx,  que  Krishaber  avait  pu  se 
procurer  à  grand'peine,  fut  examiné  et  nous  trouvâmes,  à  peu 
près  au  niveau  de  la  cicatrice  trachéale,  une  sorte  de  papil- 
lome  pédicule.  C'était  ce  papillome  qui,  pendant  une  expira- 
tion brusque,  était  venu  se  loger  entre  les  lèvres  de  la  glotte  et 
avait  amené  Tasphyxie. 

Un  fait  analogue,  du  moins  comme  mécanisme,  s'est  passé 
il  y  a  quelques  années  dans  cet  hôpital.  Je  soignais,  concur- 
remment avec  M.  Labric,  mon  interne  en  pharmacie,  atteint 
de  diphthérie  ;  au  bout  de  quelques  jours,  le  malade  allait  aussi 
bien  que  possible,  et  il  pouvait  être  considéré  comme  guéri., 
quand,  un  matin,  on  vint  me  prévenir  qu'il  était  mort  subite- 
ment. 

Il  avait  évidemment  succombé  à  la  suite  de  la  chute  d'une 
fausse  membrane  sur  la  glotte. 

Dans  les  cas  de  retrait  difâcile  de  la  canule,  on  a  conseillé 
d'employer  des  canules  de  plus  en  plus  petites.  C'est  là  un 
mauvais  procédé.  Je  l'ai  essayé  sur  le  fils  d'un  ouvrier  de  chez 
Galante,  que  j'avais  opéré  avec  l'aide  de  Krishaber.  L'enfant 
dépérissait  de  jour  en  jour,  par  suite  d'une  respiration  incom- 
plète, absolument  comme  les  enfants  atteints  d'hypertrophie 
des  amygdales.  Nous  refîmes  la  trachéotomie,  nous  plaçâmes 
une  grosse  canule  et  l'enfant  fut  envoyé  à  la  campagne.  Au 
bout  d'un  certain  temps,  on  put  retirer  la  canule  et  la  guérison 
fut  complète.  Dans  ces  cas,  vous  pourrez  employer  la  canule 
de  Broca,  mais  en  évitant  un  usage  trop  prolongé,  car  alors 
il  se  produit  autour  de  l'orifice  supérieur  de  la  canule  une  in- 
flammation de  la  muqueuse  qui  se  boursoufle  et  peut  s'ulcérer. 

Je  ne  veux  pas  terminer  ce  qui  a  trait  à  la  canule,  sans  vous 
prémunir  contre  le  danger  qu'il  y  a  de  la  changer  trop  tôt. 
Il  faut,  laisser  en  place  votre  première  canule  pendant  quarante- 
huit  hernies  ou  tout  au  moins  pendant  vingt-quatre  heures. 
Il  faut,  avant  de  faire  ce  changement,  que  le  trou  que  vous  avez 
pratiqué  aux  téguments  se  maintienne  béant  et  paraisse,  pour 
ainsi  dire,  creusé  à  Temporte-pièce. 
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Vous  ne  devrez  pas  négliger  certaines  précautions  avant  de 
changer  la  canule.  Vous  ferez  mettre  l'enfant  sur  une  table, 
vous  lui  ferez  tenir  la  tête  et  vous  aurez  toujours  un  dilatateur 
à  votre  portée. 

C'est  pour  n'avoir  pas  pris  ces  précautions  qu'un  jour  je 
faillis  perdre  un  enfant. 

Je  terminerai  cette  leçon  en  vous  disant  quelques  mots  sur 
l'emploi  du  dilatateur.  Il  est  démode  aujourd'hui  d'abandonner 
cet  instrument  et  d'introduire  la  canule  directement  sur  le 
doigt.  Pour  mon  compte,  je  crois  que  cet  abandon  est  injuste. 
Le  dilatateur  est  toujours  facile  à  introduire,  si  Ton  ne  lâche 
pas  son  larynx  ;  et  une  fois  le  dilatateur  dans  la  trachée,  Ten- 
Êmt  respire,  et  rien  ne  presse  pour  l'introduction  de  la  canule. 
Je  crois  même  qu'il  est  bon  d'attendre  quelques  instants  avant 
de  faire  cette  introduction,  car  il  m'est  souvent  arrivé,  après 
avoir  placé  un  dilatateur^  de  voir  passer  entre  ses  branches, 
un  véritable  Hot  de  fausses  membranes,  qui  auraient  eu  beau- 
coup de  peine  à  sortir  par  la  canule. 
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CHEZ  UN  ENFANT  DE  ONZE   MOJS.  ^ 

CRIGOTRAGHÉOTOMIE.     —    GUÉRISON. 

Par  le  D'  P.  Geffrier, 

Médeeiu-adjoint  à.  rH6tel-i)iea  d'Orléans  (service  des  enfants), 

La  réceptivité  des  enfants  pour  la  diphthérie  sous  la  forme 
d'angine  ou  de  croup,  dans  la  première  année  de  leur  existence , 
bien  qu'attestée  de  temps  en  temps  par  des  observations  épar- 
ses  dans  les  recueils  de  cUnique,  n'en  est  pas  moins  un  fait 
assez  rare  qu'il  est  intéressant  de  noter  toutes  les  fois  qu'il  se 
rencontre. 

L'application  heureuse  de  la  trachéotomie  au  traitement  du 
croup  de  cet  âge  n'est  pas  non  plus  un  fait  nouveau,  mais  elle 
présente  pour  le  praticien  qui  tient  à  ne  pas  rester  au-dessous 
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de  sa  mission  un  tel  intérêt,  qu'aucune  des  particularités  du 
mode  opératoire  dans  les  cas  heureux  n'est  indifférente  à  rela- 
ter. C'est  à  ce  point  de  vue  qu'il  a  paru  utile  de  rapporter  l'ob- 
servation qui  va  suivre. 

Besnard  (Georges),  âgé  de  11  mois  et  10  jours,  entre  au  pa- 
villon d'isolement  du  service  des  enfants,  à  l'Hôtel-Dieu  d'Or- 
léans, le  6  avril  1886.  Il  habite  dans  le  fauboui*g  Madeleine  où 
depuis  quelque  temps  sévit  une  petite  épidémie  locale  de  diph- 
thérie. 

L'enfant  est  d'une  bonne  santé  habituellement;  il  semble 
vigoureux,  cependant  il  n'a  pas  encore  une  seule  dent  et  pour 
ainsi  dire  pas  de  cheveux.  Il  est  élevé  au  sein  par  sa  mère  qui 
semble  assez  bonne  nourrice,  il  prend  en  outre  habituelle- 
ment un  peu  de  soupe. 

On  s'est  aperçu  qu'il  était  malade,  le  2  avril,  mais  les  pa- 
rents ne  se  sont  pas  inquiétés,  et  le  traitement  a  été  à  peu  près 
nul. 

Il  entre  dans  notre  service  le  6  avril,  à  8  heures  du  matin,  et 
nous  le  voyons  presque  immédiatement  : 

La  gorge  est  entièrement  tapissée  de  fausses  membranes. 
La  toux  est  fréquente,  rauque  en  même  temps  que  voilée,  le 
cri  est  également  voilé.  La  respiration  assez  fréquente  (25  in- 
spirations en  moyenne  à  la  minute;  est  pénible  et  bruyante, 
le  tirage  sus-sternal  et  épigastrique  sont  très  prononcés.  Cet 
état  dure,  en  s' aggravant,  depuis  la  veille  au  soir,  sans  qu'il  y 
ait  eu  d'accès  de  suffocation  bien  tranchés. 

Le  murmure  vésiculaire  ne  peut  s'entendre  en  aucun  point 
de  la  poitrine,  mais  la  sonorité  y  est  partout  parfaitement 
normale.  Le  tirage  augmente  de  plus  en  plus,  et  vers  onze 
heures  du  matin  l'enfant  commence  à  être  en  proie  à  l'as- 
phyxie. 

Prenant  en  considération  la  constitution  vigoureuse  de  l'en- 
fant, l'allaitement  maternel  qui  a  pu  être  continué  jusqu'à  ce 
matin  (l'enfant  ayant  consenti  à  prendre  le  sein  malgré  sa 
dyspnée),  l'intégrité  probable  des  poumons,  et  enfin  le  désir 
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exprimé  parla  mère,  qui,  mise  au  courant  de  la  situation,  nous 
prie  de  faire  tout  ce  qui  sera  possible  pour  sauver  la  vie  de  son 
enfant,  nous  nous  décidons  à  pratiquer  la  trachéotomie  : 

Le  tubercule  antérieur  du  cartilage  cricoïde  étant  bien  re- 
connu à  travers  la  peau,  Tincision  cutanée  est  commencée 
2  millimètres  plus  haut,  et  prolongée  sur  une  longueur  d'en- 
viron 2  centimètres. 

Un  second  coup  de  bistouri,  incisant  les  parties  molles, 
donne  un  jet  de  sang  veineux  arrêté  immédiatement  par  l'ap- 
plication de  l'index  gauche  qui,  en  même  temps,  reconnaît  au 
fond  de  la  plaie  le  tubercule  du  cricoïde,  et  l'espace  intercrico- 
thyroïdien. 

La  trachée  et  le  larynx  étant  très  mobiles,  et  l'enfant  s'agi- 
tant  passablement,  pour  assurer  J'ouverture  de  la  trachée,  le 
pouce  et  l'index  de  la  main  gauche  saisissent  latéralement  le 
larynx  à  travers  les  téguments  et  l'attirent  en  avant,  l'énu- 
cléant  pour  ainsi  dire,  comme  dans  le  procédé  en  un  seul 
temps  de  M.  de  Saint-Germain.  Le  cricoïde  est  ainsi  fixé  et 
rapproché  de  l'orifice  de  la  plaie  ;  le  bistouri  plonge  facile- 
ment dans  la  membrane  cricothyroïdienne  en  glissant  sur 
l'ongle  de  l'index  gauche  qui  n'a  pas  bougé  de  place  :  le  cri- 
coïde et  deux  anneaux  de  la  trachée  sont  incisés,  et  la  canule 
n«  0  (Gharrière)  avec  embout  de  Krishaber,  est  introduite  faci- 
lement, sans  dilatateur,  sur  l'ongle  de  l'index  introduit  dans 
la  plaie  trachéale  qu'elle  préserve  de  l'introduction  du  sang. 

La  canule,  mise  en  place,  est  attachée  un  peu  serrée,  l'hé- 
morrhagie  s'arrête  immédiatement  sans  que  l'enfanVait  perdu 
plus  de  10  grammes  de  sang  environ. 

Plusieurs  fausses  membranes  ont  été  rejetées  par  la  canule 
au  moment  de  son  introduction. 

L'enfant  reste  quelques  instants  encore  abattu,  prostré  et 
respirant  mal  ;  on  le  ranime  en  le  frictionnant  avec  de  l'alcool 
camphré,  en  lui  frappant  les  joues  et  les  tempes  avec  un  linge 
mouillé  d'eau  froide  ;  on  active  les  mouvements  respiratoires 
en  excitant  la  muqueuse  de  la  trachée  avec  l'extrémité  d'une 
plume  d'oie  introduite  par  la  canule.  L'état  devient  rapide- 
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ment  satisfaisant  et  bientôt  Tenfant  prend  avec  avidité  le  sein 
de  sa  mère.  Il  tette  abondamment  et  fréquemment  pendant  le 
courant  de  la  journée,  et  ne  prend  aucune  autre  nourriture, 
aucune  potion.  On  se  contente  de  faire  d'une  façon  continue 
auprès  de  son  berceau,  des  vaporisations  antiseptiques.  (Solu- 
tion d'acide phénique  50/1000  avec  feuilles  d'Eucalyptus.)  Tem- 
pérature du  soir,  38*,8. 

7  avril.  État  général  satisfaisant,  les  poumons  respirent  bien 
partout. 

Changement  de  canule  :  la  canule,  une  fois  enlevée,  Ten-^ 
fant  est  pris  d'un  violent  accès  de  suffocation,  on  lui  retire  de 
la  trachée,  avec  une  pince  coiu'be,  puis  avec  une  plume  d'oie, 
plusieurs  larges  fausses  membranes  ;  Tune  d'elles  présente  la 
forme  parfaitement  moulée  de  la  trachée  et  de  l'origine  des 
deux  bronches.  Température  axillaire  :  matin,  38^,6  ;  soir,  39»',4. 

Plusieurs  membranes  sont  encore  rejetées  par  la  canule 
pendant  la  journée  et  la  nuit.  Il  y  a  un  peu  de  diarrhée. 
^  Le  8.  11  continue  à  bien  teter  ;  respiration  normale  à  l'aus- 
cultation; sonorité  également  normale.  Cependant  l'enfant 
semble  abattu  et  fatigué.  Il  n'est  pas  rejeté  de  fausses  mem- 
branes pendant  le  changement  de  canule,  et  la  pince  courbe 
introduite  par  la  plaie  n'en  ramène  pas.  Température  :  ma- 
tin, 38«,4;  soir,  38%6. 

On  continue  les  vaporisations  antiseptiques,  et  on  prescrit 
une  potion  : 

Cognac 5  grammes. 

Sirop  de  sucre 55        — 

Solution  de  sulfate  de  strychnine 

à  1/5000 XXX  gouttes. 

.Le  9.  Même  état;  on  continue  la  potion.  Température  :  ma- 
tin, 37%6  ;  soir,  38°2. 

Le  10.  L'enfant  a  plus  d'entrain,  il  prend  très  bien  le  sein. 
Température  le  matin,  37°,5. 

Le  11.  Bon  état  général,  rien  aux  poumons.  Il  boit  un  peu 
de  lait  au  verre. 
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;  Le  12.  L'enfant  passe  trois  heures  sans  canule  et  respire 
bien  pendant  ce  temps. 

Il  tousse  un  peu  dans  la  journée.  Température  :  matin,  37^5  ; 
soir,  38^4. 

Le  13.  La  canule  est  enlevée  le  matin  et  n'est  remise  qu'à 
4  heures  du  soir.  L'enfant  continue  à  tousser  et  présente  des 
symptômes  de  bronchite,  surtout  du  côté  gauche.  Il  n'y  a  plus 
de  fausses  membranes  dans  la  gorge.  Température  :  ma- 
tin, 37»,2;  soir,38«,5. 

.  Le  14.  Râles  humides  dans  toute  l'étendue  du  poumon  gau- 
che; malgré  cela,  la  canule  est  enlevée  dans  la  matinée;  le 
soir  vers  huit  heures,  l'enfant  s'endort  sans  canule,  et  la  nuit 
se  passe  sans  qu'il  ait  été  nécessaire  de  la  replacer. 

On  fait,  àgauohe,  un  badigeonnage  de  teinture  d'iode.  Tem- 
pérature :  matin,  37<»,2;  soir,  37<>,5. 

Le  15.  Râles  de  bronchite  dans  les  deux  côtés  de  la  poitrine. 
Température  :  matin,  37*,1;  soir,  37\ 

Le  16.  Même  état  ;  cependant  l'enfant  a  pris  de  la  soupe,  il 
continue  à  bien  léter  et  sa  digestion  est  parfaite.  Température  : 
matin,  38^5  ;  soir,  37o,4. 

On  abaisse  à  X  gouttes  au  lieu  de  XXX  la  quantité  de  la 
solution  de  sulfate  de  strychnine  au  l/SOW  qui  entre  dans  sa 
potion  alcoolisée. 

Le  17.  L'état  général  reste  bon  malgré  la  persistance  de  la 
bronchite  ;  nouveau  badigeonnage  à  la  teinture  d'iode.  Pas  de 
fièvre. 

Le  18.  La  plaie  opératoire  est  complètement  cicatrisée  ;  la 
voix  est  claire.  Diminution  des  râles  de  bronchite. 

Le  21.  L'enfant  va  bien. 

Le  24.  L  enfant  quitte  l'hôpital  ayant  encore  quelques  râles 
muqueux  disséminés.  On  le  ramène  à  la  consultation  quelques 
jours  après  ;  son  état  n'a  pas  changé.  Il  y  est  encore  ramené 
.dans  les  premiers  jours  du  mois  de  mai;  à  ce  moment  il  va 
tout  à  fait  bien. 

Je  crois  que  les  cas  de  guérison  après  trachéotomie  pour 
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croup  sont  rares  au-dessous  de  un  an;  il  me  semble  cependant 
ne  pas  me  tromper  en  citant  le  cas  d'un  enfant  d'environ  un 
an  opéré  et  guéri  par  M.  de  Saint-Germain,  en  1882,  aux  envi- 
rons de  Paris.  Un  autre  enfant,  âgé  de  quatorze  mois,  a  été,  si 
je  me  souviens  bien,  opéré  et  guéri  en  1881,  à  Necker,  par 
M.  Cuffer,  alors  chef  de  clinique  du  professeur  Potain.  Ces 
deux  enfants,  d'après  les  renseignements  que  j'ai  recueills, 
étaient  encore  nourris  au  sein  par  leur  mère. 

Il  se  pourrait  qu'on  trouvât  encore  d'autres  cas  semblables  ; 
quoi  qu'il  en  soit,  je  crois  pouvoir  en  tirer  la  conclusion  sui- 
vante : 

C'est  à  tort  qu'on  a  voulu  considérer  comme  une  contre-in- 
dication à  la  trachéotomie  l'âge  au-dessous  de  deux  ans  ;  des 
enfants  beaucoup  plus  jeunes  peuvent  guérir,  et  lorsque  l'in- 
dication s'en  présente,  il  faut  opérer  même  quand  l'enfanl 
n'aurait  que  dix  à  douze  mois,  s'il  est  vigoureux,  sans  com- 
plication grave,  telle  que  broncho-pneumonie,  rougeole  ou 
diphthérie  toxique,  enfin,  s'il  est  nourri  au  sein  et  continue  à 
téter  convenablement  malgré  sa  maladie. 

Je  reviendrai  sur  deux  points  de  mon  observation  : 

Le  procédé,  imité  comme  je  l'ai  dit  de  la  trachétomie  en  un 
seul  temps  de  M.  de  Saint-Germain,  par  lequel  le  larynx  est 
fixé  entre  le  pouce  et  le  médius  de  la  main  gauche  et  attiré  en 
avant,  de  manière  à  fixer  la  partie  supérieure  de  la  trachée  et 
à  la  rapprocher  de  l'incision  de  la  peau,  rendra  grand  service 
chez  les  très  petits  enfants,  dont  la  trachée  petite  et  très  mobile 
n'est  pas  toujours  facile  à  ouvrir  convenablement,  surtout  si  le 
pannicule  graisseux  sous-cutané  présente  une  certaine  épais- 
seur, comme  c'est  la  règle  à  cet  âge. 

J'ai  mentionné  au  cours  de  l'observation,  des  vaporisations 
antiseptiques  ;  j'y  attache  une  trop  grande  importance  pour  ne 
pas  y  revenir.  Ce  sont  surtout  les  communications  du  D*"  Re- 
nou,  de  Saumur,  et  de  M.  René  Couêtoux,  qui  ont  paru  dans 
le  Bulletin  de  thérapeutique,  qui  m'ont  engagé  à  essayer  les 
vaporisations  antiseptiques,  et  depuis  six  mois  qu'elles  fonc- 
tionnent dans  mon  pavillon  d'isolement,  je  dois  dii'e  que  le 
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résultat  a  dépassé  mon  espérance.  M.  Paterne,  interne  à THôtel- 
Dieu  d*Orléans,  qui  a  recueilli  Tobservation  qui  précède,  pré-» 
pare  en  ce  moment  sa  thèse  sur  l'emploi  des  vaporisations  dans 
le  traitement  du  croup  ;  je  me  bornerai  à  donner  ici  le  résumé 
des  résultats  obtenus  pendant  ces  six  mois  : 

Il  est  entré  dans  le  pavillon  d'isolement  21  enfants  atteints 

'  de  croup  avéré  (j'en  élimine  un  pour  lequel  on  aurait  pu,  à  la 

rigueur,  admettre  une  laryngite  striduleuse  avec  angine  pulta^ 

cée).  Sur  ces  21,  2  ont  guéri  sans  opération  après  avoir  pré» 

çenté  pendant  trois  jours  du  tirage  et  des  accès  de  suffocation. 

Chez  les  19  autres,  il  a  fallu  faire  la  trachéotomie  ;  sur  ces 
19, 14  sont  sortis  guéris,  4  sont  morts;  le  dernier  opéré  depuis 
six  jours  au  moment  où  j'écris  ces  lignes  me  donne  quelque 
espoir  deguérison,  bien  qu'il  présente  encore  quelques  traces 
d'une  broncho-pneumonie  double  qui  a  éclaté  dès  le  lende- 
main de  l'opération.  Si  l'on  objecte  que  les  vaporisations  n'ont 
pu  empêcher  la  trachéotomie  que  dans  deux  cas  sur  vingt  et 
un,  je  répondrai  que  les  enfants  ne  sont  envoyés  à  l'hôpital 
qu'à  une  période  déjà  avancée  de  la  maladie  et  lorsque  la  tra- 
chéotomie  semble  devoir  rester  la  seule  ressource. 

Ce  n'est  d'ailleurs  qu'incidemment  que  je  m'occupe  ici  de 
cette  question  qui  sera  traitée  plus  complètement  ailleurs;  je 
me  bornerai  à  indiquer,  en  terminant,  de  quelle  solution  je  me 
sers  pour  les  vaporisations  :  j'emploie  tout  simplement  la  so- 
lution phéniquée  forte  dé  Lister  à  50  p.  1000,  et  j'y  fais  ajou- 
ter une  poignée  de  feuilles  d'Eucalyptus.  La  solution  est  mise 
dans  un  large  plat  en  fer  battu  placé  sur  un  fourneau  au  pé- 
trole à  deux  becs  ;  le  tout  placé  sur  un  plateau  de  tôle  pour 
écarter  les  dangers  d'incendie,  est  placé  aussi  près  que  possi- 
ble des  lits  où  sont  les  petits  malades. 

La  vaporisation  est  permanente,  la  E^iit  aussi  bien  que  le 
jour;  en  même  temps,  la  température  de  la  chambre  est 
constamment  maintenue  à  20  ou  22*  centigrades. 
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I.  —  Analyses  et  extraits  divers. 

ïïeber  die  Hânfigkeit  der  Tubercnlosis  nnd  die  hanptsâchlichen 
Lokalisationen  derselben  im  zartesten  Kindesalter  (De  la  fréquence 
de  la  tubercnlose  et  de  ses  principales  localisations  dans  la  première 
enfance),  par  "W.  FaoEBSLics.  [lahrbueh  fur  KinderheUkunde^  1886. 
t.  XXIV,  fac.  1  et  2.) 

De  1874  à  1883,  91,370  nourrissons,  âgés  del à  4  mois,  furent  soi- 
gnés à  la  crèche  de  Saint-Pétersbourg;  18,569  d'entre  eux  8uc<som-> 
bèrent,  mais  sur  l*ensemble  des  nourrissons,  416  seulement,  par 
conséquent  à  peine  0,4  p.  100  moururent  de  tuberculose.  Se  basant 
sur  cette  faible  mortalité,  Fauteur  conclut  que  la  tuberculose  est 
une  maladie  rare  durant  la  toute  première  enfance.  Le  sexe  ne 
paraît  jouer  aucun  rôle  dans  la  mortalité  par  tuberculose,  car  sur 
416  malades,  on  compte  212  garçons  et  204  filles.  Le  chiffre  le 
plus  élevé  de  la  mortalité  correspondait  avec  les  trois  premiers  et  le 
dernier  mois  de  Tannée,  par  conséquent,  avec  les  saisons  les  plus 
froides  ;  en  été,  les  malades  étaient  toujours  le  moins  nombreux. 

Relativement  à  TAge  et  au  poids  des  enfants  morts  de  tuberculose, 
il  résulte  des  tableaux  dressés  par  Tauteur,  que  le  chiffre  le  plus 
élevé  de  la  mortalité  (64,5  p.  100)  concernait  des  enfants  bien 
nourris  et  fortement  développés  (poids  variant  de  2,500  à  4,500  gr.), 
tandis  que  le  reste  des  chiffres  de  la  mortalité  (35,5  p.  lOO)»  se  rap* 
portait  à  des  enfants  pesant  de  1,000  à  2,500  grammes.  La  plupart  des 
enfants  mouraient  au  bout  d'un  séjour  de  2  à  4  mois  à  la  crèche 
(68  p.  100);  14,6  p.  100  mouraient  plus  tôt  et  18  p.  100  ne  succom- 
baient qu'après  quatre  mois  de  séjour  à  ThÔpital. 

Aucune  maladie  ne  parut  prédisposer  d'une  façon  particulière  à  la 
tuberculose.  Les  cas  de  tuberculose  se  trouvaient  à  peu  près  égale- 
ment disséminés  dans  les  différentes  salies  spéciales  de  l'établisse-» 
ment  hospitalier. 

Pour  ce  qui  concerne  la  localisation  de  la  tuberculose,  les  chiffres 
dressés  par  M.  Frœbelius  démontrent  nettement  que  les  poumons  se 
sont  trouvés  envahis  dans  tous  les  cas.  Puis  viennent,  par  ordre  de 
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fréquence,  les  ganglions  bronchiques,  99,2  p.  100  ;  le  foie,  88  p.  100; 
la  rate,  86,5  p.  100;  Tintestin»  26,9  p.  100  ;  le  cerveau  et  les  ménin- 
ges, 24,5  p.  100  ;  les  reins,  22,6  p.  100  ;  les  ganglions  mésentériques, 
16,1  p.  100  ;  le  cœur  et  le  péricarde,  3,4  p.  100  ;  les  plèvres,  4,5  p.  100; 
les  premières  voies  respiratoires,  2,4  p.  100.  Il  résulte  de  ces  chiffres 
que,  même  dans  les  premiers  mois  de  la  vie,  la  tuberculose  par  inha- 
lation est  beaucoup  plus  fréquente  que  la  tubercutose  intestinale  ou 
par  alimentation. 

Parmi  les  lésions  pulmonaires,  Tauteur  a  rencontré  la  pneumonie 
caséeuse  dans  34,8  p.  100,  la  péribronchite  et  la  pneumonie  dans 
46  p.  100,  des  cavernes  dans  7  p.  100,  et  de  la  tuberculose  miliaire 
sans  altération  parencbymateuse  dans  12  p.  100.  Dans  ces  derniers 
cas,  on  a  toujours  pu  trouver  une  infiltration  caséeuse  des  ganglions 
bronchiques. 

Cette  localisation  de  la  tuberculose  chez  les  enfants,  comparée  à 
celle  qui  s^observe  habituellement  chez  les  adultes,  montre  que,  chez 
les  premiers,  la  maladie  est  beaucoup  plus  disséminée  que  chez  les 
seconds,  que  la  tuberculose  des  ganglions  bronchiques  est  également 
d'une  fréquence  beaucoup  plus  considérable  chez  les  enfants,  mais 
que,  par  contre,  la  tuberculose  intestinale  et  mésentérique  s'observe 
surtout  à  un  âge  plus  avancé. 


Ein  FaU  von  Atropinvargiftiing  (Un  cas  d'ampoitonnement  par 
l'atropine),  par  H.  Hoffmann*  (CorrespondentzbîaU  fur  Schweiztr 
Aerzte,  1886,  n«  i). 

Il  s'agit  d'un  enfant  ftgé  de  2  ans  et  demi,  qui  avait  avalé  3  centigr. 
d'un  collyre  composé  de  sulfate  d'atropine  :  5  centigr.,  eau  distillée  : 
10  gr.  Au  bout  de  trois  quarts  d*heure,  rougeur  très  vive  étendue  à 
toute  la  surface  du  corps,  puis  convulsions  intenses.  Plusieurs  vomi^- 
tifs  administrés  coup  sur  coup  restèrent  sans  résultat.  Bientôt,  les 
pupilles,  dilatées  à  leur  maximum,  ne  réagirent  plus.  Délire  violent  ; 
pouls  plein,  régulier  :  120  pulsations  par  minute.  Au  bout  de  six  heu- 
res, administration  d'une  solution  de  tannin  à  l'intérieur;  en  outre, 
bain  tiède  prolongé  et  compresses  froides  sur  la  tète.  Le  malade  s^en-- 
dormit  enfin  et  fut  pris  on  outre  de  vomissements.  Le  lendemain 
soir,  les  pupilles  étaient  toujours  considérablement  dilatées  ;  le  malade 
présentait  encore  des  étourdiesements,  néanmoins,  tout  danger  avait 
disparu. 
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Ueber  den  therapentischen  Werth  der  Gocaprflparaten  im  Kin- 
desalter  (De  la  valeur  thérapeutique  des  préparations  de  coca 
dans  l'enfance),  par  B.  Pott.  {Jahrbuch  fur  Kinder heilkunde),  1886, 
t.  XXIV,  fasc.  1. 

La  teinture  de  coca  (1  partie  de  feuilles,  5  parties  d*alcool)  fut 
administrée  selon  Page  de  Tenfant  toutes  les  heures  ou  toutes  les 
deux  heures  à  la  dose  do  5  à  20  gouttes.  Elle  a  donné  d'excellents  ré- 
sultats dans  le  choléra  infantile.  Peu  de  temps  après  Padministration 
du  médicament,  les  selles  devenaient  moins  fréquentes  et  présen- 
taient plus  de  consistance.  L'action  du  coca  a  été  nulle  dans  toutes 
les  affections  de  l'appareil  respiratoire.  Dans  les  inflammation»  du 
pharynx  et  des  amygdales,  une  solution  de  cocaïne  à  5  p.  100,  fait 
disparaître  en  très  peu  de  temps  les  difficultés  de  la  déglutition.  Mais 
c'est  surtout  dans  la  coqueluche  que  les  solutions  de  cocaïne,  appli- 
quées localement,  font  merveille.  Dans  tous  les  cas  soumis  à  ce  mode 
de  traitement,  les  quintes  de  toux,  d'abord  au  nombre  de 20,  s*étaîent 
réduites  à  3  ou  4,  dès  les  premières  vingt-quatre  heures.  Enfin,  admi- 
nistrée à  rintérieur,  dans  différents  états  convulsifs,  la  coca  n*a 
point  paru  avoir  d'action  plus  efficace  que  les  autres  agents  ner- 
viens. 


Ueber  das  Verhalten  des  Kôrpergewichts  bei  Darmkrankbeiten  der 
Kinder  (Des  modifications  dans  le  poids  du  corps  chez  les  enfants  at- 
teints d'affections  intestinales),  par  le  D'  Nakat^a  Mirjahoto.  {Ar^ 
chio.  fur  Kinderheilkunde,  1886,  t.  VII,  Fasc.  3  et  4.) 

L'auteur  a  étudié  les  modifications  qu'a  subies  le  poids  du  corps 
dans  les  affections  suivantes  :  ±^  dyspepsie  (10  cas)  ;  2»  catarrhe  in- 
testinal (15  cas)  ;  3®  entérite  folliculaire  (8  cas)  et  4<>  choléra  infantile 
(6  cas).  Les  pesées  ont  été  faites  régulièrement  deux  fois  par  jour,  le 
matin  et  le  soir,  et  pendant  un  espace  de  temps  variant  de  cinq  à 
trenle-cinq  jours.  Pour  se  rendre  un  compte  aussi  exact  que  possi- 
ble des  déperditions  du  poids,  l'auteur  s*est  basé  principalement  sur 
les  chiffres  de  croissance  dressés  par  Quetelet  et  Bouchaud.  Voici 
les  conclusions  de  cet  intéressant  travail. 

i^  Dans  la  dyspepsie,  l'augmentation  normale  du  poids  du  corps 
est  toujours  troublée.  Dans  les  cas  légers,  lo  poids  reste  stationnaire, 
dans  les  cas  plus  graves,  on  observe,  au  contraire,  une  diminution 
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de  poids  qui,  chez  les  malades  étudiés  par  Tauteur,  a  atteint  484  gr.* 
soit  une  déperdition  de  33  grammes  par  jour  en  moyenne  ; 

2<»  Le  catarrhe  intestinal  se  comporte  de  la  même  façon  —  la  dé- 
perdition \le  poids  a  oscillé  entre  28  et  688  grammes  —  en  moyenne 
les  enfants  perdent  de  180  à  250  grammes  ; 

3®  Dans  Tentérite,  la  diminution  du  poids  s'observe  très  rapide- 
ment, dès  le  deuxième  ou  troisième  jour  de  la  maladie.  Elle  est  d'au- 
tant plus  grande  que  la  fièvre  est  plus  élevée.  L*auteur  rapporte  Tob- 
servation  d'un  petit  malade  qui,  dès  le  deuxième  jour  de  sa  maladie, 
avait  perdu  700  grammes.  Lorsque  la  guérison  survient  rapidement, 
le  poids  du  corps  augmente  vite,  le  contraire  s'observe  dans  les  cas 
de  convalescence  lente; 

4®  C'est  dans  le  choléra  infantile  qu'on  observe  en  très  peu  de  temps 
la  plus  grande  déperdition  dans  le  poids  du  corps.  Les  malades  peu- 
vent perdre  1/10  de  leur  poids  dans  l'espace  de  vingt-quatre  heures; 
ces  cas  se  terminent  tous  par  la  mort. 


Ueber  dendiagnostichen  Werth  der  Untersuchnng  per  Rectum  bei 
Coxitis  (De  la  valeur  diagnostique  du  toucher  rectal  dans  la  coxalgie), 

par  A.  ScHMiTZ.  (Cenb^alblatt  fUr  Chù^urgie,  iSSQ,  n»  11.) 

L'auteur  attire  l'attention  sur  un  nouveau  mode  d'exploration  qui 
permettrait,  dans  un  grand  nombre  de  coxalgies,  de  fixer  nettement 
le  point  de  départ  de  la  maladie.  Ce  procédé  consiste  à  pratiquer  à 
travers  le  rectum,  la  palpation  de  la  face  postérieure  de  la  cavité 
cotyloïde,  au  niveau  de  laquelle  on  arrive  à  percevoir  ainsi,  dans  cer- 
tains cas,  une  fluctuation  circonscrite,  très  nette.  A  l'appui  de  cette 
opinion,  il  rapporte  les  observations  suivantes  : 

!•  Un  petit  garçon  âgé  de  3  ans,  présente  au  niveau  de  la  région 
trochantérienne  du  côté  gauche  un  abcès  volumineux;  en  même  temps, 
la  cuisse  correspondante  se  trouve  dans  la  flexion,  Tadduction  et  la 
rotation  en  dedans.  Gomme  les  mouvements  étaient  restés  libres 
dans  l'articulation  coxo-fémorale,  et  qu'en  outre,  l'apophyse  épineuse 
de  la  troisième  vertèbre  lombaire  faisait  une  légère  saillie  au  dehors, 
on  pouvait  bien  avoir  des  doutes  au  sujet  du  point  de  départ  de  l'ab- 
cès. En  pratiquant  le  toucher  rectal,  l'auteur  trouva  dans  le  petit 
bassin, au  niveau  de  la  cavité  cotylolide,une  tuméfaction  volumineuse, 
circonscrite,  non  encore  fluctuante,  qui  permit  de  diagnostiquer  net- 
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tement  Texistence  d^une  coxalgie;  Tincision  de  Tabcès  et  la  résection 
de  la  têle  fémorale  vinrent  confirmer  le  diagnostic  ; 

2°  Un  enfant  de  5  ans,  fut  atteint  d^une  coxalgie  du  côté  gauche, 
consécutivement  à  une  rougeole.  Foyer  purulent  volumineux  à  gau- 
che et  en  arrière  des  fessiers.  Par  le  toucher  rectal  on  trouva  à  la 
face  postérieure  de  la  cavilé  cotyloïde  un  abcès  à  peu  près  du  volume 
d*un  œuf  de  poule,  qui  occasionnait  depuis  longtemps  des  douleurs 
pendant  la  défécation.  Lorsqu'on  pratiqua  la  résection,  on  mit  à  nu 
dans  le  fond  de  la  cavité  cotyloïde  un  séquestre  tuberculeux  de  la 
grosseur  d*un  pois  ; 

3<>  Un  enfant,  âgé  de  5  ans,  est  atteint  de  spondylite.  En  outre,  la 
cuisse  gauche  se  trouve  dans  la  flexion  et  l'adduction.  Au-dessus  du 
trochanter,  fluctuation  profonde.  Le  toucher  rectal  permit  encore  de 
découvrir  un  abcès  du  volume  d'une  noisette,  au  niveau  de  la  cavité 
cotyloïde.  En  pratiquant  la  résection,  on  trouva  une  communication 
entre  la  cavité  cotyloïde  et  le  bassin. 


Incarcerirter  Nabelbmch  bel  einem  Sflugling.  Hemiotomie.  Hei- 
lung  (Étranglement  d*nne  hernie  ombilicale  chez  un  nourrisson.  Her- 
niotomie.  Guérison),  par  J.  Zieluwicz.  {Centralblatt  fur  die  gesamnite 
Medicin,  1886,  n<»  23.) 

Un  enfant  âgé  de  8  mois,  bien  nourri  et  de  bonne  santé,  présenta, 
quelques  semaines  après  la  naissance,  une  hernie  ombilicale  de  la 
grosseur  d'une  noisette  qui  put  être  maintenue  facilement  au  moyen 
d'un  bandage.  Le  17  avril,  l'enfant  fut  très  agité,  et  pendant  qu'il  ne 
cessait  de  crier,  sa  hernie  se  mit  subitement  à  grossir.  Toutes  les 
tentatives  de  réduction  faites  par  la  sage-femme  restèrent  sans  résul- 
tat et  le  malade  refusa  tout  aliment.  Â  partir  de  ce  moment,  arrêt 
absolu  des  selles,  bientôt  vomissements  répétés  et  ballonnement  con- 
sidérable du  ventre.  Le  surlendemain  matin,  les  symptômes  d'étran- 
glement persistent,  on  résolut  de  tenter  la  réduction  sous  le  chloro- 
forme, et  de  pratiquer  le  cas  échéant  l'herniotomie.  La  tentative  de 
réduction  n'eut  aucun  succès,  bien  plus  à  la  suite  du  taxis  répété,  il 
se  produisit  sur  les  enveloppes  extérieures  du  sac  herniaire  une  petite 
éraillure  par  laquelle  s'écoula  un  liquide  clair,  séreux.  Passant  une 
sonde  cannelée  dans  cette  éraillure,  l'auteur  incisa  le  sac  et  mit  ainsi 
à  nu  une  anse  du  petit  intestin,  qu'il  no  put  réduire  qu'après  avoir 
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incisé,  en  iroiâ  points  différents,  Tanneau  herniaire.  Guérison  par 
première  intention. 

D<^  G«  BOSHLBR. 


On  tbe  extrême  duration  of  Inlectiousness  in  Measles,  Mnmps, 
Small  pox,  Scarlatina  and  Diphtheria  (De  la  durée  extrême  de  Tin- 
fectiosité  dans  la  rougeole,  les  oreillons,  la  petite  vérole,  la  scar« 
latine  et  la  diphthérie,  par  le  D*^  Thos.  F.  Raven,  membre  du  Royal 
Collège  of  Physicians^  dans  le  BriL  Med.  Journ,  du  24  juillet  1886. 

Il  est  établi  en  général  que  les  maladies  précédées  par  une  longue 
incubation  sont  caractérisées  par  un  cours  bien  défini,  que  les  suites 
en  sont  ordinairement  insignifiantes  et  que  leur  infectiosité  dure 
peu.  Au  contraire,  une  courte  période  d'incubation  se  montre  géné- 
ralement avant  une  maladie  subitement  très  aiguë  qui,  après  un  dé^ 
cours  plus  ou  moins  long,  conserve  un  caractère  d'infection  continue 
avec  des  suites  d'une  nature  définie  et  grave,  souvent  compliquées 
par  des  rechutes.  On  a  donc  pu  poser  en  principe  que  la  durée  de 
rincubation  et  la  durée  de  Tinfectiosité  sont  en  raison  inverse  Tune 
de  Tautre. 

La  vaccine  donne  de  bons  spécimens  de  ces  variations.  En  effet, 
quoique  le  progrès  de  la  vésicule  vaccinale  ait  une  remarquable  régu« 
larité,  on  voit  des  différences  dans  la  longueur  de  la  période  d'in- 
cubation chez  des  enfants  vaccinés  avec  le  môme  vaccin  et  dans  les 
mêmes  conditions. 

Dans  la  rougeole  qui  a  une  période  d'incubation  longue  et  convena* 
blement  uniforme,  durant  de  douze  jours  à  quinze  jours,  l'infection 
se  développe  de  bonne  heure  et  disparaît  de  même.  D'après  le  code 
des  règles  établies  par  les  médecins  inspecteurs  de  la  santé  dans  les 
écoles,  \în  élève  peut  rentrer  en  classe,  trois  semaines  après  la  date 
de  l'éruption  rubéolique. 

Les  oreillont  ont  aussi  une  longue  période  d'incubation  qui  peut 
durer  de  quatorze  à  vingt  et  un  jours;  vingt-deux  au  plus.  Or,  con- 
formément à  la  règle  posée  plus  haut,  les  oreillons  sont  de  très 
bonne  heure  infectieux.  Cette  infection  se  fait  si  promptement  sentir 
que  l'isolement  le  plus  tôt  et  le  plus  résolument  appliqué,  ne  préserve 
pas  la  famille  ou  l'école  de  l'invasion  de  la  maladie.  Mais  l'infection 
n'est  pas  communicable  pendant  longtemps.  Aussi  la  quarantaine 
imposée  aux  enfants  des  écoles  atteints  d'oreillons  n'est-elle  pas  de 


884  BEVUK  DES  MALADIES  DE  L'ENFANGE. 

plus  de  trois  semaines,  après  que  Tengorfi^ement  glandùlaîre  a  cessé. 

La  période  d'incubation  de  la  petite  vérole  est  peut-ôlre  plus  dôGni- 
tivement  établie  el  plus  uniforme  que  celle  d'aucune  autre  maladie 
aiguë.  Elle  comprend  un  long  décours  de  quinze  jours  et  ne  supporte 
que  peu  de  variations.  La  règle  se  vérifie  par  rapport  au  pouvoir 
infectieux  de  la  petite  vérole  qui  est. très  grand  dès  le  début.  Selon 
Marson,  dont  l'expérience  était  immense  en  cette  matière,  la  petite 
vérole  est  comraunicable  dès  que  commence  la  fièvre  initiale.  Il  dit 
qu'elle  peut  être  transmise  parThaleine  du  patient,  avant  que  l'érup- 
tipn  se  montre  sur  la  surface  du  corps.  La  terminaison  de  l'infection 
dans  la  petite  vérole  est  bien  définie.  Aussitôt  <^ue  la  surface  de  la 
peau  est  devenue  unie  et  qu'elle  est  purgée  de  croûtes  et  de  crasse,  la 
crainte  de  l'infection  doit  être  écartée. 

•  Si  la  période  d'infection  est  bien  accentuée  dès  le  début,  il  ne  s'en 
suit  pas  qu'elle  soit  courte.  Ici,  la  petite  vérole  fait  une  infraction  à 
la  règle,  car  la  durée  du  temps  nécessaire  pour  que  la  peau  se  net- 
toie entièrement  peut  s'étendre  considérablement  surtout  chez  les 
personnes  qui  ne  sont  pas  vaccinées. 

La  scarlatine  passe  pour  avoir  une  courte  période  d'incubation,  très 
capable  d'ailleurs  de  varier  dans  sa  durée.  La  rapidité  de. son  déve- 
loppement dans  certaines  circonstances  est  indiscutable  et  quelque- 
fois surprenante.  L'auteur  l'a  vue  éclater  sous  la  forme  d'un  rash^ 
chez  un  enfant  qui  n'avait  été  soumis  que  douze  heures  aux  causes  de 
l'infection.  Un  enfant  qui  avait  été  acheter  quelque  chose  dans  une 
boutique  où  il  y  avait  un  scarlatineux  devient  malade  sur-le-champ. 
D'autres  exemples  font  supposer,  au  contraire,  une  incubation  très 
lente.  Telle  est  l'invasion  de  la  scarlatine,  après  une  opération  chi- 
rurgicale ou  un  changement  d'air  qui  semblent  avoir  mis  en  jeu,  par 
ébranlement  de  l'organisme,  un  poison  latent. 

Le  pouvoir  infectieux  de  la  scarlatine  persiste  longtemps.  La  règle 
suivie  par  les  Médical  officers  of  lisait  h  est  (\ne\a  quarantaine  doit  être 
de  six  semaines,  après  Tapparition  du  premier  rash,  à  condition  qu'il 
n'y  ait  plus  en  définitive  de  desquamation  et  que  tout  catarrhe  nasal 
ait  cessé. 

La  desquamation  de  l'épiderme  est  regardée  en  général  comme  la 
cause  la  plus  puissante  de  l'infection  dans  la  scarlatine,  mais  on  a 
tort  de  ne  penser  qu'à  la  desquamation  de  la  peau. 

La  néphrite  scarlatineuse  est  souvent  une  des  conséquences  de  la 
scarlatine  et  peut  devenir  une  affection  chronique.  Or,  cette  forme  de 
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desquamation  peut  communiquer  la  maladie,  aussi  bien  que  celle  des 
tissus  externes,  non  pas,  il  est  vrai,  tout  le  temps  où  les  écailles  épi- 
dermiques  sont  suspendues  dans  l'urine,  mais  lorsque  celte  urine  a  été 
répandue  et  séchée  soit  dans  les  draps,  les  vêtements  ou  sur  le  sol. 

L'auteur  fut  appelé  il  y  a  peu  de  temps  pour  voir  une  jeune  femme 
atteinte  d'anémie  et  d'un  trouble  fébrile  d'une  nature  indéfinie.  Son 
urine  était  chargée  d'albumine  dans  laquelle  le  microscope  faisait 
découvrir  une  grande  quantité  d'épithélium  et  de  sang.  On  trouva 
qu'une  de  ses  sœurs  avait  eu  récemment  la  scarlatine  et  qu'elle  aussi 
était  atteinte  d'une  néphrite  desquamalive.  Deux  autres  sœurs  qui 
n'avaient  pas  montré  de  signes  de  scarlatine  rendaient  aussi  de  l'épi- 
tbélium  rénal  et  du  sang.  La  mère  et  un  frère  étaient  les  deux  seuls 
membres  de  la  famille  qui  n'eussent  pas  d'albuminurie.  Il  est  vrai 
qu'ils  avaient  eu  déjà  la  scarlatine. 

Quanta  la  diphthérie,  il  parait  généralement  admis  que  son  pou- 
voir infectieux  sur  les  personnes  ne  dure  pas  longtemps.  D'après  les 
règles  d'hygiène  publique  établies  pour  les  écoles  par  les  autorités 
jnédicales,  un  malade,  convalescent  de  diphthérie,  peut  être  considéré 
comme  inofifensif,  trois  semaines  après  la  date  des  premiers  symptô- 
mes, pourvu  qu'il  n'y  ait  rien,  plus  rien,  à  la  gorge,  plus  d'angine, 
plus  de  catarrhe  des  muqueuses  ni  d'albuminurie.  Dans  certaines  cir- 
constances pourtant,  l'infection  peut  être  indéfiniment  prolongée. 

Le  D'  Astley  Greswell  a  récemment  attiré  l'attention  sur  ce  qu'il 
appelle  la  diphthérie  chronique.  D'après  la  théorie  de  cet  auteur,  sup- 
portée par  des  preuves  très  solides,  la  diphthérie,  dans  certaines  con- 
ditions, surtout  dans  celles  d'un  milieu  malsain,  peut  devenir  une 
maladie  chronique  capable  de  répandre,  de  temps  en  temps,  son  in- 
fection. 

Puisque  dans  les  suites  des  autres  maladies  infectieuses,  l'infection 
peut  accompagner  des  phénomènes  morbides  conséculifs,  on  peut  ad- 
mettre qu'un  malade  souffrant  de  paralysie  diphthéritiquc  est  capa- 
ble d'en  infecter  d'autres. 

Une  famille  contracta  la  diphthérie  à  Londres.  Tous  furent  mala- 
des, à  l'exception  d'un  seul  petit  garçon.  La  famille  alla  s'installer  au 
bord  de  la  mer,  et,  après  plusieurs  semaines,  le  petit  garçon  qui 
n'avait  pas  été  pris  du  croup  fat  admis  à  voir  ses  frères  et  sœurs 
dont  l'un  était  atteint  de  paralysie  diphthérilique.  A  peine  le  dernier 
petit  garçon  fut-il  réuni  à  sa  famille  qu'il  contracta  une  angine  avec 
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exsuda ts  pharyngés  d'une  nature  douteuse  qui  d'ailleurs  se  termina 
par  la  guârison. 


A  case  ai  Imperforate  Anus  operated  upon,  for  the  first  time,  on  the 
Twenty  «oventh  Day,  after  Birth  (Opération  pratiquée  sur  un  anns 
imperforé  pour  la  première  fois  le  vingt-septième  jour  après  la  nais- 

sancejf  parle  D'Oscar  J.  Coskery.  In  New -York  M  ed,  Journ,,  3  juillet 
1886. 

Le  10  décembre  1885,  dit  le  D"^  Coskery,  je  vis  pour  la  première 
fois  l'enfant  mâle  de  Mrs  H.  Il  avait  alors  26  jours  et  sa  mère  me  ra- 
conta l'histoire  suivante  :  Depuis  un  à  deux  jours,  Tenfant  avait  eu 
une  certtiine  difficulté  à  s'allaiter,  mais  jusque-là  il  avait  parfaite- 
ment télé,  bien  qu'une  portion  du  lait  absorbé  dans  l'estomac  fût 
génêralenieot  rejetée.  Le  quatorzième  jour,  il  se  produisit  des  vo- 
missements d'une  matière  extrêmement  fétide,  qui  se  continuèrent 
jusqu'au  9  décembre  1885,  le  jour  même  où  je  vis  l'enfant. 

Je  trouvai  un  enfant  faible  et  chétif,  avec  un  abdomen  très  dis- 
tendu, des  vaisseaux  superficiels  très  dilatés.  Les  mouvemements  pé- 
rîslaltiques  de  l'intestin  étaient  facilement  perceptibles  à  travers  Tab- 
domen.  11  y  avait  aussi  une  grande  accumulation  de  gaz.  A  l'endroit 
ou  Tan  us  aurait  dû  se  trouver,  il  y  avait  un  cul-de^sac  d'environ  un 
demi'pouce  de  profondeur.  Le  pelit  doigt,  introduit  dans  cette  ouver- 
ture, semblait  causer  de  la  douleur.  On'ne  pouvait  percevoir  de  fluc- 
tuation au-dessus  du  sac. 

Le  jour  suivant,  vingt-sept  jours  après  la  naissance,  une  canule 
de  belle  dimension  et  un  trocart  furent  introduits  dans  le  cul-de-sac 
et  pouBSËs  en  avant  d'environ  un  demi-pouce  avant  que  la  résistance 
fui  vaincue.  Le  trocart  étant  retiré,  il  sortit  environ  le  tiers  d'une 
tasse  à  thé  de  matière  fécale.  Après  que  tout  ce  qui  put  sortir  eut  fait 
ïi3ue,  une  sonde  fut  passée  dans  l'ouverture  faite  par  le  tro- 
cart et  mise  en  mouvement  dans  toutes  les  directions  pour  accroître 
son  orifice* 

La  12  décembre,  ou  vingt-quatre  heures  après  l'opération  la 
canule  avait  été  retirée  de  temps  en  temps,  il  n'était  pas  sorti  de  ma- 
tières fécales  et  le  ventre  de  l'enfant  était  aussi  distendu  qu'avant. 

J'introduisis  de  nouveau,  dit  le  D'  Coskery,  la  plus  grosse  canule 
de  trocart,  autant  que  possible  dans  la  même  direction  que  la  pre- 
mière. En  retirant  le  trocart,  il  s'échappa  une  grande  quantité  de  gaz. 
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bientôt  suivie  par  environ  3  fluid  ounces  de  malière  fécale.  Mais  ce 
flux  s'arrêta  encore  une  fois  à  cause  de  la  grande  solidité  des  matiè- 
res. La  sonde  directrice  trouva  l'ouverture  faite  par  le  trocart  et  fut 
passée  d'outre  en  outre.  Depuis  ce  moment  jusqu'à  9  heures  le  jour 
suivant,  Tenfant  eut  9  selles  et  son  ventre  diminua  beaucoup  de  vo- 
lume. Il  n'y  eut  pas  pour  le  moment  d'autre  intervention  opératoire, 
et  jusqu'au  23  décembre,  c'est-à-dire  dans  les  onze  jours  qui  suivirent 
la  dernière  introduction  du  trocart,  l'enfant  eut  environ  sept  évacua- 
tions dans  les  vingt-quatre  hewres.  Chacune  d'elles  était  peu  de  chose 
et  l'abdomen  restait  distendu,  mais  Taspect  général  s'était  beaucoup 
amélioré;  il  s'alimentait  bien  et  n'a  pas  eu  dé  vomissement  à  partir 
de  la  première  évacuation.  On  apprit  à  la  mère  à  se  servir  d'un  ins- 
trument mousse  pour  tenir  ouvert  l'orifice  de  communication. 

Après  diverses  péripéties,  Tenfant  guçrit  le  30  mai,  ayant  régu- 
lièrement deux  selles  par  jour,  sans  le  secours  d'aucun  moyen  artifi- 
ciel. 

Le  point  le  plus  important  de  cette  observation  est  la  longueur  du 
temps  pendant  lequel  l'enfant  est  reslé  après  sa  naissance  sans  aucun 
secours  contre  l'accumulation  des  matières  fécales  (environ  quatre 
semaines). 

La  littérature  sur  ce  point  n'est  pas  très  riche.  On  trouve  pourtant 
dans  la  Surgery  de  Chelius,  v.  III,  p.  34,  un  cas  dans  lequel,  après  un 
effort  infructueux  avec  une  lancette,  un  pharyngotome  fut  introduit  le 
douzième  jour  et  l'enfant  guérit  par  le  moyen  de  clystères  et  de 
tentes. 

Dans  les  Lectures  upou  Diseases  ofthe  Rectum,  par  Van  Buren,  New- 
York,  1881,  on  trouve  à  la  page  365  ;  «  Ashton  rapporte  l'observation 
d'un  enfant  imperforé  qui  est  mort  le  huitième  jour  d'une  péri- 
tonite. » 

Dans  les  Transactions  ofthe  Path.  Soc.  of  London,  Jonathan  Hut- 
chinson  rapporte  un  autre  cas  de  morl  le  huitième  jour,  pendant  que 
les  personnes  qui  avaient  droit  sur  lenfant,  hésitaient  au  sujet  de 
l'opération. 

Bryant  :  Practice  of  Surgery,  p.  522,  dit  ;  M.  R.  Harrison,  de  Liver- 
pool,  rapporte  le  cas  d'un  enfant  qui  naquit  avec  un  anus  imperforô  et 
qui  fut  heureusement  opéré,  dans  la  région  anale,  trente-trois  jours 
après  sa  naissance.  {Lancety  February,  26,  1876). 

Il  est  question  d'un  autre  cas  dans  la  Lancet,  de  Londres,  du  15  mai 
1880,  dans  lequel  M.  Willet  ponctionna  le  septum  le  trente-troisième 
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;artr,  mais  il  n*en  tira  que  du  liquide  séreux  elTenfant  mourut  de  pé- 
ritonite. 

Aulres  indications  bibliographiques  : 

De  la  Mare.  Observation  sur  l'anus  imperforé  d'un  enfant  de 
6  mois*  Journal  de  médecine  et  de  chirurgie,  Paris,  1770,  v.  XXXIII, 
p.  510. 

Cleveland.  Anus  imperforé.  L'enfant  vécut  tout  près  de  10  semai- 
nes sans  aucun  soulagement  du  côté  de  l'intestin,  après  deux  opéra- 
tions malheureuses.  Trans.  of  ihe  Obstet,  -JSoc.  of  London,  1867,  v.  IX, 
p*  203. 

Prichard.  Anus  imperforé.  \ie  prolongée  jusqu'au  102^  jour,  sans 
évacuation.  Prov,  Med.  and  Surg,  Journ.,  Londres,  1851,  p.  12  J. 


Oiplitheria  treated  by  the  Galvanocautery  (Traitement  des  fausses 
membranes  diphthéritiques  par  le  galvano-cautère),  d'après  la  Théra- 
peutic  Gazette  et  le  Boston  Med,  Surg,  Journ,  du  20  mai  1886. 

Conclusions,  i.— -Les  caulérisalions,  au  galvano-cautère,  de  la  mem- 
brane diphthéritique  ne  produisent  pas  de  douleur,  ou  du  moins,  très 
peu  de  douleur. 

2.  —  La  partie  dûment  cautérisée  est  rendue  absolument  stérile  et 
rend  impossible  le  développement  de  la  vie  microbienne. 

3.  —  La  fièvre  se  montre  immédiatement  après  la  cautérisation. 

4.  —  Il  n'y  a  pas  d'effets  inflammatoires  secondaires. 

5.  ^  Tout  médecin  est  apte  à  exécuter  la  cautérisation  même  sans 
Je  secours  d'un  assistant. 

6.  —  Aucun  traitement  médical  diathésique  n'a  besoin  d'être 
îipplitjué  en  plus  de  la  cautérisation. 

7.  —  Quoique  la  statistique  des  cas  dediphthérie  ainsi  traités  soit 
nécessairement  assez  limitée,  les  milliers  d'ulcères  de  la  cornée, 
Imites  et  guéris  de  la  même  façon,  permettent  de  préjuger  des 
réfullats  très  favorables  du  traitement  de  la  diphthérie  par  le  gal- 
vauu-cautère. 

D'  Pierre-J.  Mercier. 


Le  gérant  :  G.  Steinheil. 


Paris.  -^  A.  PARENT,  A.  DAVY,  success.,  impr.  de  la  Fac.  de  méd., 
52,  rue  Madame  et  nie  Corneille,  3. 
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(Suite  et  On.) 

CHAPITRE  m. 

PROPHYLAXIE. 

Entre  les  mains  de  Thygiéniste,  l'enfant  étant  un  terrain 
vierge,  la  connaissance  des  causes  susceptibles  d'engendrer 
la  scrofule,  va  maintenant  nous  tracer  la  voie  à  suivre  pour 
lutter  contre  cet  état  constitutionnel  connu  sous  le  nom  de 
malaria urban a  (Bourguignon),  de  cachexie  urbaine (Bertillon), 
et  pour  soustraire  à  ses  atteintes  le  plus  grand  nombre  d'en- 
fants. Les  précautions  à  prendre  seront  d'autant  plus  néces- 
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saires,  que  l'enfant  sera  sous  la  menace  de  Thérédîté,  car 
c'est  la  cause  qui  est  la  plus  difficile  à  déraciner.  Il  importe 
essentiellement  de  ne  pas  attendre  que  la  scrofule  ait  pris 
possession  du  jeune  enfant  et  qu'elle  se  soit  révélée  à  l'obser- 
vation médicale  par  des  accidents  invétérés,  car  alors  les 
moyens  mis  en  œuvre  tardivement,  quelque  puigsants  qu'ils 
soient,  ne  l'atteindraient  qu'à  moitié.  En  un  mot,  le  problème 
à  résoudre  consiste  à  modifier  de  très  bonne  heure  la  consti- 
tution de  l'enfant,  à  remplacer  le  lymphe  par  du  sang,  à 
transformer  en  tempérament  sanguin  le  lymphatisme  des 
enfants  enclins  à  la  scrofule,  soit  par  suite  de  l'hérédité,  soit 
par  suite  du  concours  simultané  d'une  série  d'influences  mor- 
bigènes,  qui  réunissent  leur  action  dépressive  pour  conduire 
fatalement  à  la  misère  physiologique.  C'est  à  ces  affections 
constitutionnelles  du  jeune  âge  (caries,  ulcérations,  nécroses, 
mal  de  Pott,  etc.),  que  s'applique  avec  tant  d'autorité  la  sage 
recommandation  de  Trousseau  :  «  Reconstituez  donc  l'enfant 
«  pendant  que  s'y  prêtent  mieux  que  plus  tard  les  faciles  trans- 
«  formations  que  subit  sa  matière,  à  travers  les  phases  rapi- 
«  des  de  son  évolution.  » 

Il  faut  tout  d'abord  surveiller  les  unions,  en  choisissant  avec 
soin  les  personnes.  Les  unions  entre  consanguins  non  parfai- 
tement sains,  doivent  être  rigoureusement  proscrites,  de  même 
lés  unions  entre  individus  de  famille  différente,  doués  d'une 
santé  délicate;  au  contraire,  on  recommandera  dans  ce  cas  les 
croisements  des  familles  et  des  tempéraments,  il  faudra  unir  le 
sanguin  avec  le  bilieux,  ou  avec  le  lymphatique.  Le  médecin 
s'opposera  particulièrement  à  l'union  de  deux  lymphatiques, 
de  deux  scrofuleux  ou  de  deux  phtisiques  et  fera  connaître 
hautement  les  dangers  qui  résulteraient  de  ces  unions.  Enfin, 
il  devra  préconiser  le  moins  possible  les  mariages  précoces  ou 
tardifs,  à  moins  que  les  conjoints  ne  soient  doués  d'une  con- 
stitution robuste,  car,  comme  l'aditLugol,  la  santé  des  enfants 
tire  son  origine  de  la  santé  des  parents. 

Lorsque  l'hérédité  est  maternelle,  il  est  indispensable  de 
surveiller  les  premiers  mois  delà  grossesse,  afin  de  fournir  au 
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fœtuB  les  meilleuFS  ppincipee  nutritifs.  L'enfant  une  fois  né, 
le  rôle  de  la  prophylaxie  devient  encore  plus  important  ;  si  la 
mère  est  manifestement  scrofuleuse,  elle  devra  se  dispenser 
de  nourrir  son  enfant,  dans  son  intérêt  comme  dans  celui  du 
nouveau-né.  Pour  ce  dernier,  une  bonne  nourrice  sur  lieu, 
bien  surveillée  et  d'une  solide  constitution  sera  nécessaire. 
Si  par  hasard  il  devenait  impossible  de  mettre  la  main  sur 
une  nourrice  remplissant  toutes  les  conditions  de  santé  et  de 
moralité,  mieux  vaudrait  s'en  tenir  à  l'allaitement  artificiel, 
au  biberon,  qui,  même  dans  les  villes,  dans  les  maisons  aisées, 
sous  l'œil  de  îa  mère,  peut  rendre  d'immenses  services,  quand 
U  est  pratiqué  avec  intelligence. 

Je  conseille  dans  ce  cas  d'employer  le  lait  à  l'état  cru  aus- 
sitôt après  la  traite  ;  si  on  le  coupe,  l'eau  sera  assez  chaude 
pour  ne  pas  le  refroidir.  Cependant  lorsque  les  vaches  sont  trop 
bien  nourries  et  engraissées,  en  vue  de  la  boucherie,  l'enfant 
supportera  quelquefois  mieux  le  lait  bouilli,  la  cuisson  enle- 
vant une  certaine  quantité  de  crème  et  d'albumine.  Sx  malgré 
la  bonne  qualité  du  lait,  si  malgré  la  régularité  des  tétées,  on 
voit  se  former  des  éruptions,  des  excoriations,  des  rougeurs 
aux  plis  des  membres,  qui  soijt  souvent  un  signe  précoce  du 
lymphatisme,  on  se  hâtera  de  les  combattra  dans  le  but  de 
mettre  un  terme  aux  souffrances  du  nourrisson,  et  de  préve- 
nir un  engorgement  ganglionnaire  fréquemment  rebelle.  On 
pourra  dans  ces  cas,  comme  l'a  fait  avec  succès  M.  le  D""  Rous- 
seau, de  Chôlet,  mélanger  au  fourrage  des  vaches,  du  sel  ma- 
rin, ou  même  une  certaine  quantité  d'arsenic.  Fonssagrives 
insiste  pour  qu'on  ne  prolonge  pas  outre  mesure  l'allaitement 
de  ces  enfants  entachés  de  scrofule,  et  pour  qu'on  pe  le  pousse 
pas  au-delà  du  moment  qui  sépare  la  sortie  des  premières 
molaires  de  celles  des  canines  ;  telle  était  du  reste  l'opinion 
d'Alphonse  Leroy. 

Mais  que  l'enfant  soit  &Qmnis  4  V^lhiXemmt  paturel  ou 
artificiel,  avçint  d^  rowp^e  ftvec  Ti^itemeg^,,  <on  devra  tgu- 
jawç  tej^ir  wœpte  :  l^  4^  l'état  de  s^té  4e  jl'^^fant  ;  2^  de  1* 
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dentition;  3*  de  Tétat  de  santé  de  la  mère;  4*  de  la  saison; 
5®  de  la  constitution  médicale  du  pays. 

En  un  mot,  les  mères  ne  doivent  pas  ignorer  que  le  lait, 
aliment  exclusif  pendant  les  six  premiers  mois,  doit  devenir 
l'aliment  principal  jusqu'au  sevrage,  et  l'aliment  auxiliaire 
mais  nécessaire  depuis  le  sevrage  jusqu'à  l'omnivorité,  sinon 
elles  verront  se  développer  chez  leur  nourrisson  des  altérations 
organiques  durables. 

Hardy  a  dit.*  «  On  blanchit  le  scrofuleux  sans  jamais  le  gué- 
«  rir.  »  Si  Farrét  prononcé  par  un  maître  aussi  éminent  de- 
vait être  sans  appel,  il  faudrait  se  résigner  à  abandonner  à 
eux-mêmes  les  pauvres  petits  êtres  qui,  dans  l'ensemble  de 
leur  constitution,  offrent  tous  les  indices  de  l'imminence  mor- 
bide scrofuleuse.  Lorsqu'il  s'agit  de  l'enfance,  ce  n'est  pas  au 
médecin  à  faire  de  la  sélection,  son  devoir  absolu  est  d'atté- 
nuer les  souffrances  de  ceux  qu'il  ne  peut  guérir,  de  relever 
les  défaillances  physiques  des  générations  abâtardies,  sans  se 
soucier  de  ce  qu'elles  seront  appelées  à  produire  un  jour. 

Examinons  à  présent  les  divers  moyens  prophylactiques 
susceptibles  d'enrayer  les  causes  prédisposantes  ou  occasion- 
nelles de  la  scrofule  dans  la  première  enfance. 

Je  dis  que  l'organisme  du  jeune  enfant  menacé  de  scro- 
fule, soit  héréditaire,  soit  acquise,  sera  modifié  très  favora- 
blement : 

1^  Par  la  vie  au  grand  air  dans  une  atmosphère  pure  et 
oxygénée,  sur  les  plages  maritimes,  sur  les  montagnes. 

2*  Par  l'usage  de  frictions  sèches  sur  toute  la  surface  tégu- 
mentaire. 

3»  Par  l'usage  de  l'eau  froide,  aussitôt  que  l'âge  de  l'enfant 
permet  de  le  livrer  aux  pratiques  de  l'hydrothérapie. 

4<>  Par  un  régime  alimentaire  composé  de  laitage  et  de 
viande  rôtie,  de  poissons  et  de  mets  de  digestion  facile. 

5*  Par  la  gymnastique  et  par  les  bains  a  température  crois- 
sante, comme  le  conseillait  M.  le  professeur  Lasègue. 

6o  Par  l'emploi  sagement  combiné  des  amers,  pour  réveiller 
et  stimuler  l'appétit,  par  l'emploi  de  l'huile  de  foie  de  morue, 


ÉTIOLOGIK  ET  PROPHYLAXIE  DE  LA  SCROFULE.       393 

du  sirop  antiscorbutîque,  de  Tiodure  de  potassium,  du  sirop 
d'iodure  de  fer  et  du  sirop  de  Raifort  iodé,  du  phosphate  de 
chaux,  médicaments  qu'on  a  le  tort  de  prescrire  à  des  enfants 
trop  jeunes  (12  mois  h  2  ans),  mais  qui,  incontestablement 
administrés  en  temps  opportun,  entre  3  et  4  ans,  rendent  de 
réels  services. 

La  pratique  de  chaque  jour  nous  apprend  que  c'est  dans  les 
maisons  humides,  que  c'est  dans  l'air  vicié  des  villes  popu- 
leuses, aussi  bien  en  France  qu'en  Allemagne,  en  Angleterre, 
en  Russie  et  en  Italie,  que  se  développent  de  préférence  les 
germes  délétères  de  la  scrofule.  Il  est  donc  de  toute  néces- 
sité d'exercer  une  grande  surveillance  sur  les  logements  des 
classes  pauvres,  en  particulier  des  familles  dont  les  enfants 
sont  prédisposés  à  ces  affections  et  de  s'opposer  à  l'immigra- 
tion des  ruraux  dans  les  villes  populeuses,  où  ils  s'entassent 
dans  des  logements  privés  d'air  et  de  liunière. 

1*  L'eau  froide  est  à  juste  titre  regardée  comme  un  des 
agents  les  plus  actifs  pour  combattre  le  lymphatisme,  ce  qui 
à  fait  dire  à  Fleury  que  l'hydrothérapie  était  en  présence  du 
lymphatisme,  l'art  de  créer  un  tempérament.  En  faveur  de 
cette  proposition,  il  relate  plus  de  50  observations  d'enfants 
lymphatiques  transformés  par  l'eau  froide.  Dans  le  jeune  âge, 
il  est  prudent  de  ne  commencer  la  pratique  de  l'hydrothérapie 
que  dans  la  belle  saison  (juin,  juillet,  août),  et  de  n'employer 
que  de  l'eau  de  18*  a  20*.  Pour  les  enfants  au  sein,  l'interdic- 
tion est  la  règle,  mais  par  contre,  dans  la  plupart  des  cas,  on 
ne  doit  pas  attendre  que  l'enfant  ait  atteint  sa  cinquième  an- 
née, comme  le  conseille  Béni -Barde.  Cet  auteur  estime  qu'on 
peut  faire  intervenir  l'hydrothérapie  bien  au-dessous  de  cet 
âge,  mais  à  la  condition  de  commencer  par  des  lotions  de 
courte  durée  avec  de  l'eau  dont  on  abaisse  progressivement  la 
température  (lotions,  immersions,  drap  mouillé).  Mais,  sans 
contredit,  l'hydrothérapie  qui  offre  le  plus  d'attrait  pour  le 
jeune  âge,  et  qui  à  la  fois  agit  le  plus  efficacement,  c'est  celle 
qui  se  pratique  sur  les  bords  de  la  mer. 
.    C'est  l'anglais  Russel,  qui  le  premier,  a  fait  connaître  en 
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sur  la  scrofule  ;  c'est  à  lui  que  revient  le  mérite  d'avoir  pro- 
voqué  dans  les  classes  fortunées  de  T  Angleterre  ce  mouvement 
d'émigration  qui,  en  été,  les  emporte  sur  les  plages,  mouvement 
qui  s'est  accentué  de  plus  en  plus,  et  qui  est  entré  aujourd'hui 
dans  les  coutumes  de  toutes  les  nations  du  continent.  En 
France,  c'est  le  Û^  Brochard  qui  a  insisté  avec  la  plu»  gratide 
conviction  sur  les  effets  salutaires  des  bains  de  mer  et  des 
plages  maritimes* 

La  médication  maritime  est  très  complexe,  elle  comprend  à 
la  fois:  l""  l'air  marin  qui  est  pur,  stimulant,  vif,  apéritif,  avec 
ses  douches  aériennes  salines  incontestablement  toniques; 
2"  les  bains  de  mer  proprement  dits  ;  3""  les  bains  de  sable. 
Pour  le  D'^  Brochardj  le  séjour  des  plages,  lorsqu'il  est  suffi- 
samment prolongé,  suffit  pour  modifier  profondément  la  scro- 
fule; dans  tous  les  cas  il  favorise  d'une  manière  très  apprô* 
ciable  l'action  des  toniques  dont  on  a  fait  usage  dans  le  jeune 
&ge  et  qui  sont  alors  bien  mieux  tolérés  i  Les  phénomènes 
physiologiques  qui  se  produisent  chez  les  enfants  dans  le  bain 
de  mer  et  qui  tiennent  à  la  température  de  l'Océan  sont  d<^ 
deux  oi'dres  : 

l^  Phénomènes  d'immersion,  immédiats  ou  primitifs  ; 

2^  Phénomènes  de  réaction,  médiats  ou  consécutifs  i 

8°  Phéîiomènes  consécutifs  ou  généraux. 

Ces  effets  se  reproduisant  après  chaque  bain  ne  tai*deùt  pas 
à  imprimer  à  l'organisme  du  jeune  enfant  des  traces  mani« 
festes,  le  besoin  de  prendre  des  aliments  devient  plus  impé* 
rieuxet  les  digestions  meilleures. 

Le  point  important,  comme  le  dit  le  D'Roooa8,est  de  savoir 
prolonger  le  séjour  des  enfants  sur  la  plage,  car  s'ils  ne  peu- 
vent plus  prendre  de  bains  quand  là  saison  se  refroidit,  ils 
n'en  restent  pas  moins  plongés  dans  une  atmosphère  vivi^ 
fiante  qui  rendra  persistants  les  premiers  effets  obtenus.  Pour 
le  D' Brochard,  une  saison  de  bains  de  mer  doit  durer  autant 
que  possible  ;  toutefois,  il  n'en  faudrait  pas  conclure  que  la 
pratique  des  doubles  bains  soit  utile,  car  uU  certain  repoâ  est 
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nécessaire  entre  deux  bains.  Quant  aux  bains  de  mer  chauds, 
dont  les  e£fets  sont  bien  moins  marqués»  ils  seront  conseillés, 
dit  Gaudet,  aux  enfants  au-dessous  de  2  ans,  dont  la  réaction 
cutanée  ù'est  pas  très  vi^e.  En  général,  ce  sont  des  bains  pré-^ 
paratoires  qu'il  est  bon  de  prescrire  aux  enfants  pusillanimes. 

Les  effets  physiologiques  déterminés  par  Tair  mariui  pour 
être  moins  sensibles  que  ceux  des  bains  de  mer,  n'en  sont  ni 
moins  réels,  ni  moins  dignes  d'attention*  L'atmosphère  de  la 
plage,  plus  dense,  plus  lumineuse,  d'une  température  plus 
uniforme  que  l'atmosphère  de  l'intérieur  des  terres,  incessam- 
ment  renouvelée  par  la  brise  et  par  les  vents  qui  soufflent  sur 
les  côtes,  agit  sur  touslesorganes  et  sur  tous  les  appareils,  en 
particulier,  sur  la  nutrition  fonctionnelle  et  sur  Tassimilation. 
L'air  de  la  mer  sèche  et  rafraîchit,  il  n'est  ni  aussi  pénétrant, 
ni  aussi  irritant  que  l'air  terrestre,  de  là  vient  qu'il  ne  pro- 
voque pas  de  la  toux»  ce  qui  résulte  des  propriétés  excitantes 
que  communiquent  à  l'air  marin  les  particules  salines  qui  y 
sont  enfermées.  Enfin  cette  atmosphère  a  sur  le  système 
musculaire  une  action  tonique  et  vivillantei  aussi  les  enfants 
s'y  fatiguent'^ils  moins  que  partout  ailleurs. 

D*un  autre  côté,  les  huîtres,  les  coquillages,  les  poissons 
que  l'on  a  si  aisément  sur  les  côtes  forment  une  alimentation 
iodo-chlorurée  dont  l'effet  s'ajoute  à  celui  des  bains  et  de  l'at' 
mosphère*  Mais  les  enfants  lymphatiques  ne  puisent  dans 
cette  médication  tous  les  éléments  d*une  vivification  et  d'une 
constitution  nouvelles,  qu'à  la  condition  formelle  de  se  coû« 
former  aux  préceptes  d'une  sage  hygiène,  de  suivre  un  régime 
tonique  franchement  réparateur  approprié  à  leur  âge  et  à  leur 
constitution,  enfin  de  les  soustraire  aux  plaisirs  des  plages 
bruyantes.  En  principe,  le  bain  sera  pris  l'après-midi,  à  marée 
montante  ;  du  reste,  on  réglera  l'heure  sur  celle  de  la  marée } 
Une  fois  dans  l'eau,  les  enfants  qui  ne  savent  pas  nager  de- 
vront se  donner  pendant  leurs  bains  le  plus  de  mouvement 
possible,  et  n'y  rester  que  quatre  ou  cinq  minutes  la  première 
fois.  A  mesure  que  Tusage  des  bains  fortifie  les  enfants,  la 
durée  de  chaque  bain  pourra  être  graduellement  augmentée. 
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Au  médecin,  du  reste,  incombe  le  rôle  délicat  de  préciser  et 
d'apprécier  toutes  ces  modifications,  variables  suivant  les 
enfants. 

L'habitude  de  l'uniformité,  dit  John  Hunter,  rend  le  corps 
humain  très  sensible  aux  plus  légères  variations  atmosphé- 
riques. Si,  au  contraire,  on  est  habitué  a  ces  variations,  le 
corps  devient  beaucoup  moins  impressionnable  par  suite  de  ces 
variations.  La  médication  marine  procure  avant  tout  à  l'orga- 
nisme une  tonicité  que  ne  lui  donnerait  iamais  l'air  énervant 
des  grandes  cités  ;  et  comme  Ta  dit  Gaudet,  pour  se  faire  une 
idée  des  effets  remarquables  produits  par  le  séjour  sur  le  bord 
de  la  mer,  il  ne  faut  pas  oublier  que  les  qualités  de  l'air  et 
l'efficacité  des  bains  dans  l'enfance  ont  pour  auxiliaires  les 
jeux  et  les  exercices  journaliers  qu'ils  prennent  sur  la  plage. 
L'habitation  de  la  plage,  ajoute  le  D' Pouget,  amène  en  peu  de 
temps  un  changement  remarquable  chez  les  enfants  faibles, 
pâles,  lymphatiques,  étiolés  par  l'air  altéré,  stagnant  des  vil- 
les populeuses.  Pour  le  D' Bertillon,  sous  l'influence  de  Teau 
de  mer,  on  voit  disparaître  le  lymphatisme  et  les  symptômes 
de  débilité  qui,  à -la  ville,  résistent  aux  soins  les  plus  intelli- 
gents et  les  plus  persévérants.  Enfin  le  D' Quissac,  qui  a  écrit 
sur  l'abus  et  les  dangers  des  bains  de  mer,  dit  que  l'action 
tonique  des  bains  de  mer  semble  en  quelque  sorte  spécifique 
pour  favoriser  le  développement  de  la  constitution,  tant  que  le 
corps  n'a  pas  acquis  son  entier  développement.  Sans  doute  les 
distractions,  le  spectacle  delà  mer  ont  également  une  influence 
salutaire  sur  Torganisme,  mais  ce  n'est  pas  tout,  car  l'eau  de 
mer,  en  raison  de  sa  composition  chimique,  doit  être  rangée 
parmi  les  eaux  chlorurées  sodiques  fortes.  L'atmosphère  mari- 
time, en  outre,  sans  cesse  renouvelée,  riche  en  oxygène  et  en 
lumière,  imprégnée  de  molécules  salines,  ne  peut  avoir  qu'une 
action  bienfaisante  sur  l'état  général  du  jeune.baigneur.  Il 
faut,  «n  un  mot,  que  les  enfants  réparent  bien  chaque  jour 
Içurs  forces,  qu'ils  consacrent  beaucoup  de  temps  au  sommeil, 
car  rien  ne  peut  remplacer  dans  le  jeune  âge  le  repos  de  la 
nuit.  Les  jeunes  baigneurs  ne  doivent  donc  prendre  sur  les 
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hords  de  la  mer  que  des  plaisirs  qui  les  fortifient  et  non  des 
plaisirs  qui  les  énervent,  comme  cela  a  lieu  sur  les  plages 
mondaines  de  Trouville,  Dieppe,  Cabourg,  etc. 
.  Enfin,  le  sable  marin  est  excitant  par  sa  température  et  par 
le  sel  qu'il  renferme  ;  cela  est  si  vrai  que  lorsque  les  enfants 
ont  passé  deux  ou  trois  jours  les  jambes  nues  sur  la  plage,  on 
voit  quelquefois  la  peau  des  membres  inférieurs  rougir  et 
s'exfolier.  Le  sable  agit  en  quelque  sorte  à  la  façon  d'un  sina- 
pisme qui  a  le  précieux  avantage  de  faire  promptement  dis- 
paraître les  angines,  et  la  plupart  des  aSections  chroniques 
auxquelles  les  scrofuleux  sont  tant  exposés  dans  la  première 
enfance. 

Il  y  a  lieu  cependant  de  faire  quelques  réserves  pour  cer- 
taines affections  qui  ont  pour  siège  la  peau  ou  la  conjonctive 
oculaire;  c'était,  du  reste,  l'opinion  de  Lebert,  de  Guersant  et 
de  Trousseau.  Les  magnifiques  résultats  obtenus  en  envoyant 
chaque  année  les  enfants  scrofuleux  relevant  de  l'Assistance 
publique  de  Paris,  à  Berck-sur-Mer  (Pas-de-Calais),  sont  tout 
à  fait  concluants.  Dans  un  travail  publié  par  M.  Bergeron,  on 
lit  que  dans  une  période  de  quatre  ans,  de  1861  à  1866,  sur 
380  enfants  traités  à  Berek  pour  des  engorgements  glandu- 
laires ulcérés  ou  non  :  85  ont  été  guéris,  24  améliorés,  7  sont 
demeurés  stationnaires  et  2  ont  succombé.  Sur  85  tumeurs 
blanches,  50  ont  été  guéries,  18  ont  été  améliorées,  6  sont  res- 
tées stationnaires,  3  se  sont  terminées  parla  mort.  D'un  autre 
coté,  Perrochaud  a  constaté  que  843  enfants  sortis  delà  station 
maritime  de  Berck,  en  1874  et  1875,.  655  étaient  guéris, 
61  améliorés.  Les  observations  publiées  par  MM.  de  Quissac, 
Roccas,  Lemarchant,  Brochard,  etc.,  sont  tout  aussi  con- 
cluantes. En  présence  de  résultats  semblables  obtenus  chez 
des  enfants  manifestement  scrofuleux,  que  ne  doit-on  pas  es- 
pérer chez  des  enfants  qui  sont  simplement  menacés  de  scro- 
fule? Toutes  les  nations  ont  su  apprécier  depuis  longtemps 
l'action  de  l'atmosphère  vivifiante  de  la  mer;  ainsi  les  Anglais, 
à  la  fin  du  siècle  dernier  créaient,  à  l'embouchure  de  la  baie 
de  la  Tamise,  Tinfirmerie  de  Margate  ;  quelques  années  plus 


tard,  un  établisgement  semblable  était  Installé  à  Dobéran,  sut 
la  Baltique.  En  Italie,  bien  avant  qu'il  fut  question  de  Bei-ck, 
le  B'  Barrellaï  fondait  à  Viarregio,  en  1856,  le  premier  h08* 
picc  maritime  de  la  péningulé  qui  en  possède  aujourd'hui  23. 
En  Belgique,  en  Hollande,  en  Danemark,  en  Allemagne,  des 
sanaloria  maritimes  ont  été  successivement  fondés  ou  sont 
actuellement  en  projet. 

L'eau  de  mer  administrée  pure  est  mal  tolérée  par  les  en* 
fants,  mais  lorsqu'on  la  coupe  avec  une  eau  gazeuse  enpropor* 
tion  variable  suivant  Tâge  et  la  susceptibilité  de  Fenfant,  elle 
n'est  pas  plus  désagréable  que  Certaines  eaux  chlorurées,  et  je 
suis  convaincu  qu'en  en  surveillant  l'emploi  on  en  obtiendrait 
d^cxccllents  effets. 

Pour  les  eaux  minérales,  nous  avons  les  chlorurées  sodiques 
et  les  eaux  sulfureuses,  mais  les  premières  surtout  opèrent 
cheï  les  enfants  enclins  à  la  scrofule  de  véritables  métamor- 
phoses. Les  plus  efficaces  que  nous  possédions  en  France 
sont  :  Bourbonne'-les-Bains,  Bourbon-rArchambault,  Salins, 
Salies-de-Béam.  En  Allemagne,  il  y  a  les  eaux  de  Krêusnach, 
Nauheim,  Isotl,  Hambourg,  etc.*  Viennent  ensuite  les  eaux 
minéralisées  à  la  fois  par  le  soufre  et  par  le  chlorure  de  so- 
dium qu'on  ne  saurait  trop  recommander.  Telles  sont  les  eaux 
d'Aix-la-Chapelle,  de  Weilbach,de  Louech,dans  le  Valais.  A 
la  médication  externe  on  peut  ajouter  Teau  en  boisson  ;  di 
lïige  de  l'enfant  le  permet,  on  choisira  alors  des  eaux  chloru- 
rées j  peu  minéralisées  et  plus  gazeuses  (BourlK)n-rArcham- 
bault,  Balerne,  Bourbonne,  La  Motte,  Salins-de-Moutiers,  en 
outre  Uriage,  chlorurée  et  sulfurée,  et  iodo-bromurée,  Luchon, 
Barèges,  Cauterets,  etc*..)-  Ces  eaux  sont  essentiellement  re- 
constituantes, aussi  sont-elles  une  arme  puissante  oontre  la 
scrofule  sous  toutes  ses  formes. 

2'  Les  exercices  à  l'air  libre  et  les  promenadeF*  sont  d'abso* 
lue  nécessité  dans  la  première  enfance;  la  promenade  en  plein 
air  favorise  le  développement  des  enfants,  leur  donne  du 
teint,  elle  est  particulièrement  utile  aux  constitutions  débiles 
et  lymphatiques.  La  gymnastique,  rexerçice  à  l'aii*  extérieur, 
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est  un  complément  indispensable  :  qui  ne  se  meut  pas,  ne  res» 
pire .  qu'imparfaitement,  rhématose  est  alors  incomplète  et 
Tactivité  dès  échanges  nutritifs  est  par  cela  même  ralentie, 
l'appétit  et  les  fonctions  digestives  languissent,  enfin  les  pro- 
duits excrémentitiels  destinés  à  être  éliminés  ne  sont  plus 
eipulsés  en  totalité, 

La  gymnastique  respiratoire  est  celle  qui  sera  préconisée 
de  préférence,  car  cette  gymnastique  accroît  la  capacité  tho* 
racique  et  par  cela  même  le  volume  d'air  introduit  à  chaque 
inspiration.  Puisque  par  cette  gymnastique  on  élargit  le 
champ  de  l'hématose,  puisqu'on  fait  entrer  en  jeu  toutes  les 
vésicules  pulmonaires  qui,  chez  l'enfant,  sont  si  fréquemment 
dans  un  état  de  collapsus  physiologique,  n'est-il  pas  rationnel 
de  recommander  ce  genre  d'exercice  au  grand  air,  qui  a  l'avan* 
tage  d'augmenter  la  consommation  d'oxygène  et  la  quantité 
d'acide  carbonique  exhalé?  La  gymnastique  de  chambre  de 
Schreiber  peut  aussi  donner  de  bons  résultats  dans  certaines 
circonstances  et  convenir  aux  nécessités  de  la  santé  et  du  dé- 
veloppement de  cette  catégorie'  d'enfants. 

S^  Il  va  sans  dire  que  les  moyens  prophylactiques  dont  je 
vietis  de  parler  sont  bien  supérieurs  à  tous  les  médicaments 
que  Voh  peut  administrer  dans  l'enceinte  d'un  hospice;  néan« 
moins,  ces  médicaments  rendent  chaque  jour  de  précieux  ser-« 
vices  à  la  campagne.  Pour  l'huile  de  foie  de  morue,  d'un  em- 
ploi si  répandu,  oïl  doit  en  faire  prendre  au  malade  autant 
qu'il  peut  en  supporter  sans  troubler  son  appétit  et  sans  com^ 
prometti^e  la  régularité  de  ses  fonctions  digestives  ;  l'huile  doit 
contenir  une  aussi  forte  proportion  que  possible  d'iodure  de 
potassium,  de  brome,  de  phosphate  et  doit  offrir  toutes  les 
qualités  de  pureté  et  de  fraîcheur  sans  lesquelles  une  sub- 
stance est  absolument  impropre  à  l'alimentation.  Il  faudrait 
bien  se  garder  de  l'administrei*  à  des  enfants  au-dessous  d'un 
an,  si  exposés  ordinairement  aux  troubles  intestinaux  et  che2 
lesquels  cette  huile  est  mal  tolérée  eti  général  par  Tintestin. 
L'emploi  dé  ces  différents  médicaments  sera  rigoureusement 
Indiqué  chaque  fois  que  Torgani^me  de  Tenfaiit,  soit  après  une 
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pyrexie  de  longue  durée,  soit  après  la  dentition,  soit  après 
une  croissance  trop  rapide,  aura  subi  des  pertes  bien  supé- 
rieures aux  recettes,  et  qu'il  sera  en  quelque  sorte  en  immi- 
nence de  scrofule.  C'est  dans  ces  cas  spécialement  qu'il  faudra 
persévérer  dans  Tadministration  habilement  combinée  de 
rhuile  de  foie  de  morue,  du  sirop  de  quinquina,  ou  du  sirop 
d'iodure  de  fer,  en  y  joignant  un  régime  régulier  et  substan- 
tiel (lait,  beurre,  jus  de  viande,  poisson,  coquillages,  viandes 
rôties). 

Si,  au  lieu  d'intervenir  énergiquement  dès  la  première  en- 
face,  on  laisse  à  la  scrofule  le  temps  d'accomplir  son  œuvre, 
on  laissera,  au  contraire,  grandir  des  enfants  infirmes  qui,  la 
plupart,  passeront  les  premières  années  de  la  vie  dans  des 
hospices  et  qui,  plus  tard,  ne  seront  aptes  à  reproduire  que  des 
êtres  souffreteux,  marqués  comme  eux  d'une  tare  indélébile. 

CHAPITRE   IV. 

CONCLUSIONS. 

Bazin  a  dit  :  «  Il  n'est  pas  dans  le  cadre  nosologique  de  ma- 
ladie plus  commune,  les  ravages  qu'elle  fait  dans  l'espèce 
Jiumaine  sont  véritablement  effrayants  et  je  ne  crains  pas  de 
dire  qu'elle  enlève  plus  de  victimes  que  les  grandes  épidémies 
de  peste  et  de  choléra.  La  prophylaxie  de  cette  affection  doit 
donc  être  une  des  grandes  préoccupations,  une  des  tâches  les 
plus  pressantes  de  l'hygiène  publique  ;  c'est  à  elle,  en  effet, 
qu'incombe  le  devoir  de  rechercher  partout  les  causes  d'amoin- 
drissement de  la  race,  de  les  faire  connaître  et  d'indiquer  les 
moyens  de  lutter  contre  elle.  »  Imitons  donc  l'exemple  de 
l'Angleterre,  de  la  Belgique,  de  la  Hollande;  que  des  inspec" 
teurs  spéciaux  soient,  comme  en  Angleterre,  chargés  d'établir 
le  casier  sanitaire  de  chaque  habitation,  que  l'État,  que  les 
municipalités  dirigent  leur  attention  sur  les  quartiers  à  assai- 
nir, ou  dans  les  campagnes  sur  les  villages  insalubres  ;  que 
chacun  s'efforce  de  faire  comprendre  soit  au  paysan,  soit  au 
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citadin,  qu'en  se  conformant  aux  préceptes  de  Thygiène,  il 
augmente  sa  vitalité  et,  partant,  sa  force.  Tout  en  répandant 
l'instruction  à  profusion,  que  Ton  se  garde  bien  de  sacrifier  le 
développement  physique  des  enfants  au  développement  céré- 
bral ;  que  Ton  introduise,  au  contraire,  dans  Téducation  pu- 
blique, dans  les  salles  d'asile  comme  dans  les  écoles  primai- 
res, des  exercices  gymnastiques  sagement  gradués  auxquels 
les  enfants  s'intéresseront  vite;  que  Ton  favorise,  en  un  mot, 
le  développement  musculaire  des  jeunes  élèves  et  on  arrivera 
ainsi  à  préparer  pour  l'avenir  des  hommes  robustes. 

Il  est  à  désirer  aussi  que  la  loi  Th.  Roussel  reçoive  son  ap- 
plication dans  tous  les  départements  de  la  France,  car,  grâce  à 
cette  loi  tutélaire  et  grâce  aussi  au  bienveillant  concours  des 
Sociétés  charitables  et  au  zèle  des  médecins  inspecteurs,  on 
pourra  vulgariser  les  préceptes  de  la  science  maternelle  et 
déraciner  les  préjugés  dont  les  enfants  sont  si  souvent  victi- 
mes dès  le  berceau.  Puisqu'il  est  reconnu  que  dans  les  cités 
ouvrières  les  enfants  voués  à  la  scrofule  sont  le  produit  d'une 
ascendance  viciée,  de  Talcoolisme,  de  la  débauche  ou  de  la 
misère,  il  importe  de  travailler  à  la  reconstitution  organique 
de  ces  pauvres  petits  êtres,  par  la  création  de  caisse»  de  se- 
cours, par  la  création  dans  les  grandes  agglomérations,  de 
dispensaires  semblables  à  celui  de  M.  le  D'Gibert  (du  Havre), 
et  de  celui  de  la  rue  de  Crimée,  où  les  parents  pourront  venir 
chercher  gratuitement  pour  leurs  enfants  des  conseils,  des 
soins,  des  médicaments  et  au  besoin  des  aliments.  Ce  n'est 
pas  tout,  il  faut  qu'à  l'exemple  du  département  de  la  Seine, 
tous  les  départements  puissent  envoyer  leurs  enfants  chétifs, 
malingres,  enclins  à  la  scrofule,  sur  les  bords  de  la  mer  pen- 
dant au  moins  trois  mois  de  l'année,  et  cela  en  organisant  sur 
le  littoral  de  la  Manche,  de  l'Océan  et  de  la  Méditerranée,  une 
ceinture  de  maisons  sanitaires  ou  de  petits  établissements 
agricoles.  Que  trois  ou  quatre  départements  voisins  réunis- 
sent leurs  ressources,  combinent  leurs  efforts  pour  envoyer 
sur  la  plage  pendant  la  belle  saison  les  jeunes  enfants  qui  pré- 
sentent dans  leur  ensemble  tous  les  attributs  de  la  scrofule. 
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Que  Im  administrations  de  nos  citée  populeuses  rivalisent  de 
zèle  pour  fonder  des  sanatoria  semblables  à  ctnt  qui  fonction^ 
nent  déjà  eu  Angleterre,  en  Italie,  en  Belgique,  en  Hollande, 
en  Allemagne,  en  Autriche,  aux  États-Unis  et  en  France,  à 
BeVck.  Mais,  en  attendant  que  les  pouvoirs  publics  favorisent 
par  des  subventions  annuelles  la  fondation  de  ces  établisse- 
ments maritimes,  je  fais  des  vœux  ardents  pour  que  la  charité 
privée,  moins  puissante  mais  aussi  plus  active,  intervienne 
pour  donner  l'élan.  Tendons  la  main,  et  avec  Tobole  du  riche, 
soignons  et  sauvons  les  enfants  des  pauvres  qui,  dans  le  mi« 
lieu  où  ils  vivent,  ne  trouvent  que  Taccroissement  de  leurs 
souffrances  et  le  découragement.  Sachons  tirer  parti  de  nos 
belles  plages  sablonneuses  si  recherchées  de  la  Manche  (8ainlrr 
Mâlo,  Dinard,  Dieppe  Fécamp),  de  TOcéan  (Sables-d'Olonne, 
Royan,  l^  Tremblade,  Biarritz)  et  de  la  Méditerranée,  pour 
améliorer  la  santé  de  nos  enfants  lymphatiques  ;  sachons  uti» 
User  comme  nos  voisins  la  puissance  du  traitement  maritime. 
En  résumé,  dès  la  première  enfance  on  opposera  une  barrière 
auic  progrès  de  cette  diathèse  par  la  vie  en  plein  air,  par  las 
exercices  corporels,  par  le  séjour  à  la  campagne,  sur  les  mon-» 
tagnes,  par  un  travail  intellectuel  modéré,  loin  des  demeures 
humides  et  sombres  et  par  l'emploi  sagement  combiné  de  fric» 
tions  sèches,  du  massage,  de  l'hydrothérapie,  de  la  gymnas** 
tique,  des  bains  de  mer,  par  une  alimentation  réparairiefi  et 
par  Tadministration  de  quelques  nfiédicaments  (huila  de  fols 
de  morue,  sirop  de  fer,  etc...}  dont  l'effîcacitii  n'est  pas  dou- 
teuse. C'est  en  réalisant  résolument  les  réformes  que  Ja  vieai 
de  signaler  que  l'on  diminuera  sûrement  la  légion  d'incura*' 
blés  qu'abritent  tous  nos  hospices  sans  espoir  de  las  guérir  s 
c'est  en  utilisant  largement  Ifes  moyens  prophylactiques  qiiû 
sont  à  notre  disposition  qu'on  pourra  former  une  ^aération 
plus  valide,  plus  robuste  et  plus  nombraitôaj  St  la  peas4^ 
qu'eu  fortifiant  la  constitution  des  enflants  on  fournira  plus 
tard  à  la  nation  des  hommes  utiles  pour  sa  prospéyrit^  ^  sa 
grandeur,  deviendra  avec  la  gratitude  des  t9miil^  aaeouruas 
une  douce  récompensa. 
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Tel»  doivent  être,  du  reste,  les  généreux  souhaits  des  amis 
sincères  de  Thumanité  et  de  tous  ceux  qui  désirent  vraiment 
travailler  pour  la  patrie  qui  nous  conjure  de  lui  conserver  ses 
enfaiits. 


UN  CAS  D'HYDROCÈLE  SCARLATINBUSE. 

Par  le.B'  Dépasse. 

Pendant  l'épidémie  de  scarlatine  qui  sévit  à  Paris  en  avril 
dernier,  j'ai  euoccastoa  de  voir  chez  un  enfant  de  0  ans  un' 
cas  d'hydrocèle  scarlatineuse. 

Comme  je  n'ai  pu  trouver  aucun  cas  analogue  relaté  dans 
les  livres  didactiques,  ni  dans  les  traités  des  maladies  des 
enfants,  j'ai  cru  intéressant  de  le  signaler.  Kt  pourquoi  la 
scarlatine  ne  donne-t-elle  jamais  d'épanchement  dans  la  tu- 
nique vaginale,  puisqu'elle  peut  causer  des  péricardites  et  des 
hydarthroses  ?  Pourquoi  cette  maladie  affecte-t-elle  de  préfé- 
rence, dans  les  articulations,  le  poignet  droit  ;  est-ce  parce  que 
la  main  droite  fatigue  plus  que  la  main  gauche  ?  Je  ne  le  crois 
pas,  car  j'ai  vu  un  enfant-  gaucher  dont  le  poignet  droit  fut 
très  pris,  abrs  que  la  main  gauche  fut  épargnée. 

Le  13  avril  1886,  U  jeuûQ  B,,.,  élève  au  lycé«  de  Vanves,  âgé  de 
9  ans,  est  pris  de  scarlatine,  Tinterne  de  garde  fait  prévenir  la  fa- 
mille, qui  vient  avec  des  «ouvertures  et  une  voiture  prendre  l^enfant 
qu'on  installe  à  Paris  dans  une  irôs  grande  chambre  où  la  tempéra- 
ture est  trè9  surveillée  avec  des  thermomètres,  et  suivant  mon  hs^ï^ï" 
tude,  je  fais  graisser  avec  du  saindoux  très  frais  tout  le  corps  de 
l'enfant,  comme  je  Tai  vu  faire  en  Angleterre. 

La  scarlatine  évolue  très  régulièrement  ;  e^peodipint,  au  huitième 
jour  je  constate  un  peu  de  soufde  à  la  pointe  et  systolique,  un  peu  de 
douleur  au  poignet  droit,  rien  ailleurs,  pas  d'albumine  dans  les 
nrines,  qui  sont  vériGées  tous  les  trois  jours. 

Le  23*  jour,  sans  cause  ni  raison,  sans  que  rien  puisse  l'expliquer, 
le  scrotum  est  gros  comme  une  orange,  un  peu  douloureux,  at  je 
«ouitate  une  bydrocèU  gauche,  très  transparealei  T^Ateot  a'a  pajî 
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quitté  le  lit,  il  ne  s'est  pas  heurté  les  testicules,  les  parents  ou  les  do- 
mestiques ne  l'ont  pas  quitté  d'un  instant* 

Je  me  contente  de  quelques  applications  émollientes^  et  au  bout  de 
huit  jours,  toute  trace  d'épanchement  a  disparu,  le  testicule  et  Tépi- 
didyme  sont  intacts. 

Ce  petit  incident  m'a  beaucoup  intrigué;  le  jeune  B,..  n'a 
pas  eu  d'oreillons  ;  il  n'y  en  avait  pas  au  lycée  où  il  est  tombé 
malade,  et  pas  davantage  dans  le  voisinage  de  l'habitation. 

L'enfant,  il  est  vrai,  est  de  famille  très  rhumatisante  :  les 
oncles,  les  tantes,  les  père  et  mère  ont  du  rhimiatisme  très 
accentué.  Est-ce  là  la  cause  de  ce  que  j'ai  vu  ?  Je  ne  le  crois 
pas. 

On  sera  peut-être  tenté  de  ranger  à  côté  de  cette  observa- 
tion celle  d'Heurteloup,  où  il  s'agissait  d'une  inflammation 
du  testicule  survenant  au  sixième  jour  d'une  scarlatine  et  dé- 
terminant consécutivement  un  épanchement.  Cette  observa- 
tion d'Heurteloup  a  été  appelée  par  Reclus  Testicule  scarlaiï- 
neux;  mais  notre  petit  malade  n'a  jamais  eu  le  testicule  ma- 
lade, ni  gros,  ni  douloureux,  et  Tépanchement  a  été  primitif. 
Mais  même  en  les  rangeant  ensemble,  on  n'aura  encore  que 
deux  cas  de  vaginalite  scarlatineuse. 


OBSERVATIONS  RELATIVES 

AU  TRAITEMENT  DE  L'OSTÉOPÉRIOSTITE 
ET  DE  L'OSTÉOMYÉLITE. 

Recueillies  dans  le  service  de  M,  le  D'  DE  Saint-Germain, 
à  Vhôpital  des  Enfants-Malades. 

Par  M.  Florand,  Latonehe  et  Barrand, 

Internes  des  hôpitaux. 

Notre  maître,  M.  de  Saint-Germain,  pratique,  par  rapport  à 
Tostéopériostite  aiguë  et  à  l'ostéomyélite,  une  méthode  de  trai- 
tement qui  diminue  de  beaucoup  l'importance  d'un  diagnostic 
immédiat  entre  ces  deux  affections,  diagnostic  souvent  diffi- 
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cile  à  établir  dès  le  début,  alors  qu'une  conduite  promptement 
ferme  et  résolue  devrait  être  suivie.  Liées  étroitement  entre 
elles  par  le  voisinage  et  les  rapports  intimes  de  leur  siège  ana- 
tomique,  se  compliquant  souvent  Tune  l'autre,  Tostéopérios- 
tite  aiguë  et  Tostéomyélite  présentent  des  indications  dont  la 
gravité  croît,  il  faut  le  remarquer,  à  mesure  qu'on  s'éloigne  de 
la  surface  du  membre  pour  pénétrer  plus  profondément  dans 
les  tissus  sous-jacents.  Il  était  naturel  que  cette  considération 
conduisît  le  chirurgien  à  pénétrer  par  degrés  dans  les  couches 
profondes  à  mesure  qu'une  intervention  chirurgicale  plus  ac- 
*tive  serait  démontrée  par  l'existence  évidente  de  complica- 
tions ostéomyélitiques.  De  cette  façon,  l'incision  simple,  allant 
d'un  coup  jusqu'à  l'os,  peut  suffire  pour  amener  le  débride- 
ment  du  périoste  et  l'évacuation  du  pus,  dans  une  ostéopérios- 
tite  aiguë  simple,  mais  si  elle  ne  suffit  pas,  elle  ouvre  une 
voie  d'accès  pour  pratiquer  la  trépanation  de  l'os,  qui  a  sou- 
vent raison  de  l'ostéomyélite.  Quant  à  l'amputation,  qui  reste, 
on  doit  l'avouer,  le  seul  recours  du  chirurgien  dans  les  cas 
d'ostéomyélite  très  grave,  il  ne  faut  ni  tiop  hésiter  ni  trop 
tarder  à  la  faire  au  besoin,  mais  l'amputation  sera  opérée  avec 
d'autant  plus  de  conviction  et  de  décision  que  le  chirurgien, 
avant  de  l'entreprendre,  aura  été  convaincu,  par  une  prompte 
expérience,  de  l'inutilité  des  méthodes  de  traitement  moins 
radicales. 

Nous  avons  déjà  publié,  dans  la  Revue  des  Maladies  de 
VEnfance,  au  commencement  de  cette  année,  un  groupe  d'ob- 
servations prises  dans  le  service  de  M.  le  D^  de  Saint-Germain, 
comprenant,  avec  des  cas  d'ostéopériostite  chronique,  des  cas 
d'ostéopériostite  aiguë  et  d'ostéomyélite  (1).  L'examen  d'un 
certain  nombre  de  cas  d'ostéopériostite  chronique  mettait  aussi 
en  lumière  les  nombreux  succès  obtenus  tous  les  jours,  dans 
dans  cette  affection  d'un  pronostic  beaucoup  moins  grave,  par 
l'incision  avec  drainage,  le  grattage  et  l'évidement,  poussé 

(1)  Yoy.,  pour  les  observations  antérieures,  la  Revue  mensuelle  des  mala- 
dies de  Venfancej  mars  1886. 
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quelquefois  très  loin;  nous  avons  enfin  montré  quelques 
exemples  de  l'emploi  successif  de  l'incision,  de  la  trépanation  et 
de  Tamputation,  suivant  la  progression  des  indications,  dans 
Tostéopériostite  aiguë  et  l'ostéomyélite.  Notre  stock  de  ces 
observations  si  instructives  est  loin  d'être  épuisé.  Nous 
allons  en  publier  une  nouvelle  série  comprenant  des  caâ 
Chroniques  et  des  cas  aigus,  qui  prendra  rang  à  la  suite 
des  premières. 

Rappelons  d'abord  par  quelques  exemples  le  succès  du  grat- 
tage et,  au  besoin,  de  Tévidement  dans  le  traitement  de  Tos- 
téopériostite  chronique. 

Ob3.  VIÎ.  "  Ostéopêrioslile  du  deuxième  métacarpien;  grattage;  gué-- 
rison  en  tiîigt  jours,  —  La  petite  Victorine  Bertrand,  âgée  de  2  ans, 
occupe  le  lit  n»  80,  de  la  salle  Sainte-Pauline  depuis  le  2  janvier  1885, 
jour  de  son  entrée. 

Depuis   huit  mois,  douleur  au  niveau  du  deuxième  métacarpien, 
sans  traumatisme,  gonflement,  rougeur. 
Incision  qui  a  donné  issue  à  du  pus*  Depuis,  état  stationnaire. 
2  janvier.  Entrée  àThôpital.  Ostéo-périostite  chronique  du  deuxième 
métacarpien.  Gonflement  de  l'os,  fistule  cutanée,  indolente,  pas  de 
fièvre. 

Le  3.  Ablation  complète  de  Tes  avec  la  cuiller  de  Wolkmann^  peu 
de  sarig,  gaze  phéniquée  et  amadou  imbibé  de  baume  du  Comman- 
deur dans  la  plaie.  Pansement  de  Lister, 
Dans  la  journée  pas  de  fièvre  ni  d'hémorrhagie. 
Le  e.  Pansement  iodoformé,  pansement  Lister  par  dessus.  La  plaie 
va  bien.  Pas  d*hémorrhagie,  ni  de  suppuration.  Pas  encore  de  bour- 
geonnement. 

Le  10.  Pansement.  La  plaie  va  très  bien.  Des  bourgeons  charnus 
se  voienti  très  développés,  sur  les  parties  latérales  de  la  plaie  ;  dans 
la  profondeur,  ils  paraissent  moins  avancés.  Iodoformé. 
Pas  de  fièvre.  Bon  état  général. 

Le  13.  La  plaie  va  bien,  le  bourgeonnement  est  très  actifs  surtout 
sur  les  parties  latérales.  Pas  de  pus.  On  sent  au  niveau  du  deuxième 
métacarpien  enlevé  une  partie  dure,  allongée  qui  simule  Tes  en  par- 
tie régénéré.  Pansement  à  Tiodoforme.  Une  bandelette  de  diachylon 
est  appliquée  autour  de  la  région  métacarpienne  de  façon  à  rappro- 
cher les  lèvres  de  la  plaie.  Pansement  de  Lister  par  dessus. 
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Le  16.  Leâ  deux  lèvres  de  la  plaie  rapprochées  cotnitiencent  à  se  fu- 
sionner. Il  y  a  môme  excroissance  charnue  sur  la  lèvre  interne,  très 
peu  de  pus.  Bon  état  général. 

Le  19.  La  fusion  est  presque  complète.  Seules  les  deux  extrémités 
présentent  eticore  une  rainure.  A  la  partie  médiane  la  peaU  se  con- 
tinue sans  interruption  sur  les  deux  lèvres  de  la  plaioi  Pansement 
au  didchyioti  seul. 

Le  23.  La  guérison  est  achevée.  La  plaie  est  réunie.  Exubérance 
de  bourgeons  charnus  de  la  lèvre  externe.  Compression  avec  des 
bandelettes  de  diach}'lon. 

La  malade  sort  guérie  le  24  janvier.  (Barraud.) 

Obs.  VIII.  —  Ostéopériostite  chronique  du  trois ièmemétacafpUn  gauche f 
gratiage;  guérison  en  quinze  jours,  —  Guilbert  (Jules),  âgé  de  3  ans, 
fi\%  d*un  tailleur  est  Couché  au  lit  n^  29  do  la  salle  St-Côtne,  depuis 
le  6  janvier  1885. 

Le  début  de  la  maladie  est  indéterminé  et  probablement  assez  loin- 
tain. 

'  La  main  est  volumineuse,  gonflée^  dure  6t  rougd  à  la  faoe  dorsale. 
Il  y  a  empâtement  général,  et  au  niveau  du  troisième  m^ta* 
carpieh,  on  trouve  deux  petits  bourgeons  charnus,  orifices  de  deux 
fistules  qui  vont  jusqu'à  Tos  (}ui  e6t  dénudé,  rugueux.  Suppuration 
peu  abondante. 

19  janvier.  Baûde  d'Esmôrch.  Grattage  avec  la  cuiller  tranchante. 
On  gratte  profondément,  trou  d'au  moins  3  centimètres  de  profondeur. 
Pansement  à  la  gaze  phéniquée  enfoncée  dans  la  plaie  et  bourrée  d'à* 
madou  phéniqué. 

Le  21.  L'enfant  ne  souffre  paa,  mange  bien  et  dort  bien.  Pas  de 
ûèvre. 

Le  22.  Premier  pansement.  La  plaie  a  bon  aspect,  bourgeonne.  En 
ce  moment,  profondeur  de  Févidement  environ  2  d.  1/2. 

Pansement  phéniqué.  Bon  sommeil  et  bon  appétit,  a  eu  cependant 
un  vomissement. 

Le  23.  Légère  suppuration  au  fond  de  la  plaie. 

Le  24.  Chaque  jour  lavages  phéniqués  et  pansements  phéniquéS,  à 
peine  quelques  gouttes  de  pus. 

Le  30.  Le  malade  va  très  bien.  La  perte  de  substance  e»t  presque 
comblée,  il  reste  une  fistule  ayant  à  peine  Un  demi-centimètre  de 
profondeur  et  une  largeur  de  quelques  âiillimôtres. 
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3  février.  Guérison  complète.  Il  reste  sur  le  dos  de  la  main  un 
petit  bourgeon  charnu. 
Sortie.  (La touche.) 

Obs,  IX.  —  Ostéopériostite  trochantérienne.  Evidement,  guérison, — 
Kocherry  (Alphonse),  âgé  de  13  ans,  domestique,  entré  à  l'hôpital 
des  Enfants-Malades  le  13  avril  1885,  couché  au  n«  17  de  la  salle 
Saint-Côme. 

L'enfant  est  maigre^  pâle,  anémique.  Sa  mère  vit,  son  père  est 
mort  subitement,  il  n'a  ni  frères  ni  sœurs. 

Depuis  quinze  jours  il  éprouve  au  niveau  du  grand  trochanter  des 
douleurs  qui  ont  fait  croire  à  une  atteinte  de  rhumatisme.  On  cons- 
tate un  peu  de  fièvre. 

14  avril.  Toute  la  région  du  grand  trochanter  gauche  est  rouge, 
tuméfiée,  douloureuse,  mais  non  fluctuante.  On  sent  difficilement  le 
grand  trochanter  qui  est  empâté,  volumineux,  douloureux  à  la  près  • 
sion. 

Une  incision  pratiquée  d'avant  en  arrière  et  de  bas  en  haut,  de  15 
à  20  cent,  au  niveau  du  grand  trochanter,  rencontre  un  tissu  lar- 
dacé. 

L'évidement  est  fait  avec  le  détache-périoste  dans  toute  la  région 
au-dessous  et  en  arrrière  du  grand  trochanter. 

On  fait  ainsi  une  cavité  recevant  facilement  les  deux  pouces;  pan- 
sement avec  amadou  phéniqué,  recouvert  d'un  pansement  de  Lister. 

L'enfant,  d'abord,  va  mal;  il  a  une  température  très  élevée;  Tas- 
pect  de  la  plaie  est  grisâtre. 

Pansement  au  camphre. 

Le  16.  1  gr.  d'aconit  et  0  gr.  50  de  sulfate  de  quinine;  mieux 
très  sensible. 

Le  18.  Mauvais  état  général,  matité  et  souffle  au  sommet  droit. 

Le  26.  Teinture  d'iode  tous  les  jours.  Etat  local  très  bon;  la  plaie 
se  comble  bien.  Continuation  du  sulfate  de  quinine.  Douleurs  abdo- 
minales, pas  de  diarrhéo  ni  de  vomissements. 

!«'  mai.  Va  mal,  faiblesse,  maigreur,  toujours  1  gr.  d'aconit.  Plaie 
•n  bon  état. 

Le  5.  Mieux  très  sensible;  la  plaie  est  presque  complètement  com- 
blée, santé  générale  meilleure. 

Le  18.  L'enfant  sort  en  très  bon  état.  La  plaie  est  complètement 
guérie.  Etat  général  toujours  médiocre,  maigreur,  pâleur.  (Latouche.) 
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Dans  les  cas  d'ostéopériostite  aiguë,  lorsque  Tétat  général 
ne  révèle  pas  Taffection  terrible  qu'on  appelle  typhm  des  os, 
et  quand  les  complications  ostéomyélitiques  ne  semblent  pas 
à  craindre,  un  traitement  résolutif  bien  appliqué  peut,  à  lui 
seul,  amener  la  guériaon. 

Obs.  X.  —  Périostite  de  Vhumèrui;  traitement  résolutif;  guérison  tans 
incision.  —  Eugène  Auvigné,  âgé  de  10  ans,  entré  le  25  février  1885, 
occupe  le  lit  n»  17  de  la  salle  Saint-Gôme. 

L'enfant  a  été  amputé  de  la  jambe  gauche  en  1881  pour  écrasement 
du  pied. 

En  1882,  il  a  été  brûlé.  Cicatrices  vicieuses  des  deux  mains. 

Depuis  dix  jours,  douleur  dans  le  bras  droit  ;  crampes,  puis  gon- 
flement sans  aucune  cause  appréciable. 

25  février.  Gonflement  considérable  au  niveau  du  coude  ;  œdème 
de  la  peau  ;  rougeur,  surtout  au  niveau  de  Téptirochlée.  Rien  au 
cubitus. 

Douleur  violente,  surtout  au  niveau  de  la  tête  du  radius  et  de  Tex- 
Irémité  inférieure  de  l'humérus. 

Toute  cette  extrémité  inférieure  de  l'humérus  est  volumineuse  et 
empâtée. 

Mauvaise  mine  ;  face  pâle,  langue  sèche,  blanchâtre. 

Le  26.  Cataplasmes. 

Le  27.  Six  sangsues  au  coude. 

Le  28.  Il  y  a  un  mieux  manifeste.  Dégonflement. 

2  mars.  Bras  redevenu  normal,  mais  mouvements  de  flexion  et 
d'extension  encore  impossibles. 

Sorti  guéri.  (Latouche.) 

Obs.  XL  —  Ostéopériostite  de  Vhumérus  gauche;  traitement  résolutif; 
guérison,  —  Henri  Guitard,  jeune  garçon  de  H  ans  1/2,  apprenti  ma- 
çon, est  entré  le  4  février  1885  à  la  salle  Saint-Gôme,  lit  n<>  27,  dans 
le  service  de  M.  le  D'  de  Saint-Germain. 

L'enfant  paraît  jouir  ordinairement  d'une  très  bonne  santé  ;  il  y  a 
quinze  jours,  il  dit  avoir  reçu  un  coup  et  a  souffert  pendant  quelques 
jours  au  niveau  de  la  partie  antéro-supérieure  de  l'avant-bras. 

4  février.  Olécrane,  épicondyle  et  épitrochlée  sains  et  non  doulou- 
reux, de  même,  radius  et  cubitus.  Mais  douleur  très  vive  au  niveau 
de  la  partie  inférieure  de  l'humérus. 
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La  douleur  et  les  cris  empochent  même  un  examen  complet  ;  en 
prenant  entre  les  doigts  Thumérug,  on  le  trouve  sain  dans  ses  deux 
tiers  supérieurs,  mais  dans  son  tiers  inférieur,  il  paraît  doublé  de 
volume. 

Empâtement  général  de  la  partie  qui  correspond  aux  points  où  la 
pression  provoque  la  plus  violente  douleur. 

Mouvements  de  flexion  et  d'extension  possibles,  mais  douloureux. 

•  Peau,  de  coloration  normale. 

Le  6.  Cataplasme,  pommade  mercurielle  belladonée,  Galomel,  40 
centigrammes  è  renouveler  daps  trois  jours. 

Le  7.  On  chloroformise.  Pas  de  fluctuation,  dureté  de  tout  le  tiers 
de  l'humérus. 

Continuation  du  traitement. 

Le  10.  Le  gonflement  a  augmenté  ;  la  circonférence  du  bras  est 
oonsidérable  en  bas  (le  double  de  la  normale),  mais  pas  da  fluctua- 
tion. Bon  état  général. 

Le  15.  Même  état. 

•  Le  16.  L'enfant  sort  non  guéri. 

Le  21.  L'enfant  revient.  Même  état  sur  le  tiers  inférieur  du  bras, 
pansé  avec  Tonguent  napolitain. 

Le  28.  L'humérus  paraît  avoir  diminué  ;  on  continue  Tongueat 
napolitain, 

13  mars.  Le  petit  malade  va  mieux  ;  continuation  du  môme  traite- 
ment. (Latouche.) 

Dans  rostéopériostite  aiguë  compliquée  d'ostéomyélite,  ou 
avec  un  état  général  qui  peut  faire  craindre  cette  complica- 
tion, rincision,  la  trépanation  et,  dans  les  cas  où  cette  su- 
prême ressoui'ce  e^t  à  la  fois  indispensable  et  acceptée  par  les 
parents  du  petit  malade,  l'amputation,  sont  indiquées  avec  la 
gradation  dont  nous  avons  parlé.  Nous  appelons  d'abord  tout 
particulièrement  Tattentiou  sur  les  (Jeux  cas  suivants,  l'un 
d'ostéo-périostites  multiples,  l'autre  d'ostéomyélite  à  forme 
prolongée  et  insidieuse. 

Obs.  XII.  —  Ostéopériostiies  multiples  du  bras  gauche  et  de  la  jamle 
droite;  incision  du  bras;  trépanation  de  Vhumêrus  et  du  péronêe ;  eom- 
plications;  mort.  —  Sulpis  (Alphonsine),  âgée  de  11  ans  1/2,    entrée 
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à  rbôpital  le  30  janvier  1886,  est  couchée  au  lit  n^  6  de  la  salle 
Sainte-Pauline. 

L'enfant  n'a  reçu  aucun  coup,  et  on  ne  retrouve  aucun  antécédent. 

Etat  général  très  mauvais;  langue  sèche  ;  face  grippée,  yeux  exca- 
vés  ;  fièvre. 

A  la  partie  antérieure  du  thorax,  éruption  vésiculeuse  ressemblant 
à  la  varicelle. 

A  la  partie  supérieure  de  l'humérus  gauche,  empâtement,  œdème, 
rougeur,  douleur  vive  ;  Tos  ne  paraît  pas  augmenté  de  volume.  Tout 
le  membre  et  la  main  elle-même  sont  œdématiés,  infiUréa.  Au  niveau 
du  péroné  droit,  à  la  malléole,  empâtement,. rougeur,  douleur  à  la 
pression. 

30  janvier.  Ouverture  du  bras,  pus  abondant  après  ouverture  du 
périoste,  Tos  est  à  nu. 

Température  à  2  h.  de  Taprès-midii  39»  ;  à  8  h.  soir,  39<»,8. 

Sulfate  de  quinine...      1  gramme. 

Aconit • 1        — 

Alcool ••,..    70  grammes. 

Pansement  de  Lister. 

Le  31.  Le  lendemain,  aucune  amélioration.  Trépanation  de  l'hu- 
mérus et  du  péroné.  Dans  les  deux  os  il  y  a  du  pus.  Lavages  à  Teau 
phéniquée.  Cataplasmes  phéniqués. 

T.  malin,  37o,6,  et  T.  soir,  39o,2. 

Même  traitement  interne. 

le'  février.  Etat  général  de  plus  en  plus  mauvais.  Pulvérulence  des 
narines  ;  langue  sèche;  la  malade  peut  à  peine  parler  et  reste  immo- 
bile sur  le  dos. 

Frottement  péricardique  interne. 

Pus  abondant  par  les  trous  du  trépan,  et  un  peu  de  sang  noirâtre 
au  niveau  des  plaies.  T.  malin,  38o,2  ;  soir,  39». 

Le  2.  Même  état.  Trois  injections  d'éth.er  dans  la  journée.  T.  ma- 
tin, ^8^,6  ;  soir,  39o,2. 

Le  3.  Ce  malin,  la  malade  paraît  un  peu  mieux  ;  la  nuit  a  été  assez 
bonne.  On  continue  les  injections  d'éther.  Le  soir,  la  malade  est  plus 
oppressée;  à  Tauscul talion,  en  arrière  et  à  droite,  on  entend  de 
nombreux  râles  sous-crépitants.  Application  de  ventouses  sèches. 
T.  matin,  38o  ;  soir,  38o,4. 

« 
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Le  4.  La  malade  est  plus  mal  ;  l'oppression  a  augmenté.  Vésica- 
toire  en  arrière.  Injections  d'éther.  T.  matin,  38«,2  ;  soir,  38o,8. 

Le  5,  Nuit  mauvaise,  délire,  langue  sèche,  rôtie.  T.  matin,  38o,6  ; 
soir,  39'>,4. 

Mort  dans  la  nuit  du  vendredi. 

L'autopsie  n'a  pu  être  faite,  en  raison  de  l'opposition  de  la  famille. 
(Barraud.) 

Obs.  XIIL  —  Osléomyélite  de  la  portion  inférieure  de  la  jambe  droite  ; 
forme  prolongée  et  insidieuse;  incision  ;  trépanation  ;  complications  éry- 
sipélateuses ;  guérison.  —  Pialat  (Léon),  jeune  garçon  de  13  ans,  cou- 
ché au  lit  n<'22  de  la  salle  Saint-Côme,  est  entré  à  Tbôpital  des  En- 
fants-Malades le  23  octobre  1885. 

Enfant  de  bonne  constitution  générale.  Est  malade  depuis  un  mois 
et  une  semaine  (10  décembre).  Après  un  travail  prolongé  debout  (im- 
primeur), l'enfant  s'est  plaint,  en  rentrant  chez  lui  le  soir,  d'éprou- 
ver des  douleurs  dans  le  genou.  Il  s'est  couché  ;  ces  douleurs  ont 
disparu  dans  la  nuit;  le  lendemain  il  a  pu  se  relever  et  marcher  ; 
mais  le  soir  il  lui  a  fallu  quitter  son 'travail  et  les  douleurs  se  sont 
portées  sur  la  partie  inférieure  de  la  jambe  droite,  où  elles  sont  tou- 
jours restées  localisées.  Trois  jours  après  est  apparu  du  gonflement 
avec  aspect  phlegmoneux  au-dessus  de  l'articulation  tibio-tarsienne. 
Le  gonflement  a  persisté,  malgré  le  repos  et  les  résolutifs,  et  pen- 
dant quinze  jours  l'enfant  est  resté  dans  cet  état.  A  cette  époque,  il 
s'est  fait  une  ouverture  spontanée  dont  on  voit  encore  les  traces  et 
qui  siège  à  7  centimètres  au-dessus  de  la  malléole  interne.  Par  cette 
ouverture,  il  s'est  écoulé  une  très  abondante  quantité  de  pus;  après 
cette  déplétion,  il  y  a  eu  amélioration  ;  le  pied  œdématié  a  repris  son 
volume  normal,  mais  il  est  resté  un  état  inflammatoire  de  toute  la 
partie  antéro-interne  inférieure  de  la  jambe. 

A  son  entrée  à  l'hôpital,  la  partie  inférieure  de  la  jambe  est  rouge, 
douloureuse  et  gonflée  ;  mais  il  ne  s'agit  pas  du  phlegmon  aigu 
franc  ;  Tintlammution  est  plutôt  bâtarde. En  arrière  du  tibia,  il  existe 
une  surface  lluctuante  qui,  incisée  au-dessus  de  la  première  ouver- 
ture spontanée,  donne  issue  à  du  pus.  Du  côté  de  la  tête  du  péroné, 
même  aspect  ;  Tabcès  est  laissé.  Malgré  cette  incision,  le  repos  et  les 
cataplasmes,  la  guérison  est  lente  ;  il  semble  que  le  tibia  augmente 
de  plus  en  plus  ;  même  remarque  pour  le  péroné  dont  la  tête  s'ac- 
crott  manifestement.  Une  trépanation  du  tibia  est  décidée. 
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8  décembre.  Incision  sur  la  face  interne  de  Tos  à  6  cenlimètres 
au-dessus  de  Tarticle,  jusqu'à  Tos.  Dénudation  du  périoste  qui  ne 
semble  pas  altéré,  du  moins  àce  niveau.  Au  moyen  du  détache-tendon, 
on  pénètre  dans  l'os  qui  est  ramolli;  arrivée  dans  le  canal  médul- 
laire d'où  il  s'écoule  une  notable  quantité  de  pus.  Agrandissement 
de  l'ouverture  ;  lavage  phéniqué  ;  cataplasmes. 

Le  9.  Le  lendemain  il  n'y  a  pas  de  fièvre,  mais  on  ne  trouve  en- 
core aucun  changement  de  volume.  Quant  à  la  tête  du  péroné,  elle 
est  très  volumineuse  et  nécessitera  probablement  une  deuxième  inter- 
vention. 

Le  24.  Le  résuUat  de  la  trépanation  a  été  vraiment  excellent.  Dans 
toute  la  zone  qui  avoisine  Tincision  osseuse,  Tos  a  beaucoup  dimi- 
nué, au  point  qu'il  présente  à  peu  près  son  volume  normal  ;  toute- 
fois, la  malléole  interne  est  encore  hypertrophiée  ;  on  décide  d'y  pra- 
tiquer des  cautérisations  osseuses  qui  sont  remises  à  quelques  jours 
à  cause  de  la  nécessité  de  panser  la  plaie  du  trépan.  La  tète  du  pé- 
roné, qui  était  très  augmentée  de  volume,  a  diminué  sensiblement,  et 
la  peau  qui  la  recouvre  a  repris  sa  coloration  normale  au  lieu  de  l'as- 
pect phlegmoneux  qu'elle  présentait  d'abord. 

Le  27.  L'enfant  a  vomi  dans  la  journée  et  présente  une  fièvre  très 
élevée  (^40«,5)  qui  fait  craindre  une  complication.  Le  lendemain  on 
trouve  un  liseré  érysipélateux  au  niveau  de  l'articulation  tibio-tar- 
sienne. 

Les  jours  suivants,  jusqu'au  3  janvier,  l'enfant  a  présenté  des 
poussées  d'érysipèle  qui  ontgagné  le  pied,  mais  non  la  jambe,  et  qui 
ont  alterné  avec  des  rémissions.  La  courbe  thermométrique  est  très 
intéressante  à  ce  point  de  vue»  Quant  au  gonflement  du  pied,  il  n'est 
pas  considérable,  et  TafFection  paraît  vouloir  se  terminer  par  résolu- 
tion. L'état  général  de  l'enfant  n'est  pas  mauvais  dans  l'intervalle 
des  poussées. 

26  janvier.  L'enfant  est  guéri  ;  il  commence  à  marcher.  Son  cou- 
de-pied est  très  diminué  de  volume  et  à  peine  supérieur  à  celui  du 
côté  opposé.  (Latouche.) 

Obs.  XIV.  —  Ostéomyélite  de  la  cuisse  gauche  ;  incision;  trépanation  ; 
complications  ;  décollement  épi physaire  ;  mort,  — Pastor  (Jules),  jeune 
garçon  de  42  ans,  domestique,  est  entré  le  23  mars  1885  à  l'hôpital 
des  Enfants-Malades,  et  il  est  couché  au  lit  n^  25  de  la  salie  Saint-* 
Côme,  dans  le  service  de  M,  le  D'  de  Saint-Germain • 
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L'enfant  a  une  bonne  constitution;  il  n'a  reçu  aucun  coup  ;  n'a  pas 
trop  marché.  Rien  de  spécial. 

Il  y  a  dix  jours,  il  a  eu  des  douleurs  dans  tous  les  membres  et;  dans 
toutes  les  articulations,  puis  la  cuisse  a  enflé-. 

Depuis  trois  semaines^  il  souS're  de  la  cuisse  gauche, 

24  mars.  Cuisse  tuméQôe,  douloureuse,  principalement  dans  lo 
tiers  supérieur,  qui  est  très  volumineux  et  où  la  peau  présente  un 
léger  œdème. 

Pas  de  fluctuation,  mais,  au  palper,  le  fémur  dans  son  tiers  supé- 
rieur paraît  plus  gros  que  celui  de  l'autre  côté  ;  en  même  temps  la 
douleur  à  la  pression  est  très  vive  ;  on  a  déjà  appliqué  sur  la  région 
trochantérienne  un  vésicatoire. 

Au  niveau  de  la  face  externe  du  tiers  supérieur  de  la  cuisseï 
M.  de  Saint-Germain  pratique  une  incision  de  8  centimètres  au 
moins,  qui  arrive  sur  le  périoste,  et  c'est  seulement  après  Tincision 
de  cette  membrane  qu'il  s'écoule  un  flot  de  pus  phlegmoneux  (un 
quart  de  litre  environ). 

La  poche  purulente  s'étend  assez  peu  en  bas,  mais,  en  haut,  elle 
remonte  assez  loin,  jusqu'à  la  région  trochantérienne. 

Sang. ...On  est  forcé  de  faire  la  ligature  d'une  artère  musculaire. 
Pansement  compressif  avec  amadou  et  baume  du  Commandeur.  Le 
«oir,  on  enlève  le  pansement  et  on  fait  de  grands  lavages  pbéniqué^ 
dans  la  plaie. 

Le  25,  L^enfant  ayant  eu  toute  la  nuit  la  fièvre  avec  délire  et  de 
vives  souffrances,  on  trépane  l'os  en  passant  par  l'incision  de  la 
veille.  L'os  est  perforé  de  façon  à  permettre  l'entrée  du  doigt  jusque 
dans  le  canal  médullaire  ;  tube  à  drainage.  Pansement  de  Lister. 

Le  26,  La  situation  n'a  pas  empiré,  au  contraire.  Lavages  deux 
fois  par  jour  avec  l'eau  phéniquée  iodée,  à  la  partie  supérieure  de  la 
poche  purulente  intermusculaire  qui  remonte  assez  haut  pour  per- 
mettre l'introduction  du  petit  doigt. 

Tous  les  jours,  1  gr.  de  sulfate  de  quinine  et  i  gr«  50  d'alcoolatur^ 
d'aconit.  Lait,  potages,  Bagnols.  A  dormi. 

Le  27.  L'enfant  est  beaucoup  plus  mal  ;  la  température  est  très 
élevée.  On  constate  des  frissons,  des  râles  de  bronchite,  de  la  toux, 
des  sueurs,  de  la  pâleur.  Un  pus  moins  phlegmoneux,  plus  séreux, 
sort  de  la  plaie.  Lavages.  Même  traitement. 

^    Le  30.     Le   petit   malade    est   toujours  extrêmement  mal.   En 
appliquant  un  doigt  sur  le  grand  trocbanter  et  un  autre  sur  le  corp» 
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du  fémur,  on  perçoit  des  craquements.  Il  y  a  probablement  yne  frac- 
ture ou  du  décollement  épiphysaire  en  haut.  Délire,  douleurs  vio^- 
lentes,  insomnie,  teint  terreux,  fièvre  énorme. 

2  avril.  De  plus  en  plus  mal.  Dans  tout  le  côté  droit,  râles  nom- 
breux crépitants,  bronchiques  ;  ronchus,  douleur  vive  au  niveau  4^ 
la  cuisse  et  dans  les  articulations,  principalement  du  mentbre  supé- 
rieure droit;  suppuration  énorme,  pus  séreux.  YotniasementSt 
diarrhée,  teint  terreux,  fièvre,  inappétence. 

Le  4.  Mort  à  8  heures  du  matin  après  vomissements  incoercibles. 

Les  parents  ont  mis  formellement  opposition  k  Tautopsie.  (La* 
touche.) 

Obs.  XV.  '^Ostéomyélite  de  la  jambe  droite;  incisions  multiples; 
amélioration  considérable,  — -  Depontalier  (Louise),  âgée  de  3  ans,  en*- 
trée  à  l'hôpital  des  Enfants-Malades  le  7  juillet  1885i  ddQS  la  salle 
Sainte-Pauline,  où  elle  occupe  la  lit  n«  32, 

Uenfant  n*a  jamais  été  malade. 

Depuis  huit  jours,  elle  se  plaint  de  sa  jambe  droite  ;  elle  a  un  peu 
de  fièvre  et  est  très  agitée. 

*    Elle  raconte  qu^elle  est  tombée,  mais  elle  n*a  rien  dit  et  la  mère 
n'a  rien  iru. 

7  juillet.  Le  pied  et  la  jambe  sont  le  siège  d'un  gonflement  énorme. 
La  peau  est.très  tendue,  blanche  et  très  chaude.  Le  moindre  contact 
provoque  de  violentes  douleurs.  Il  y  a  de  l'œdème  au  niveau  de  la 
malléole  externe,  et  à  ce  point  seulement  on  reconnaît  la  fluctuation. 
L'articulation  tibio*tarsienne  est  libre. 

La  malade  est  très  agitée.  T.,  40. 

La  face  est  rouge,  fébrile  ;  la  langue  est  sèche  et  très  rouge  à  la 
pointe  et  sur  les  bords.  Pouls  très  rapide.  Pas  de  diarrhée. 

Le  soir  môme,  trois  incisions  sont  faites  :  une  sur  chaque  mal- 
léole et  une  sur  le  dos  du  pied. 

Il  y  a  un  écoulement  purulent  peu  considérable  par  l'incision  mal- 
léolaire  externe  seulement. 

Le  8.  La  nuit  a  été  bonne  et  la  malade  est  beaucoup  plus  calme. 
Elle  souffre  toujours  de  la  jambe. 

Incision  sur  la  partie  moyenne  de  la  face  interne  du  tibia.  (Pus 
sous  le  périoste). 

Le  10.  L'état  général  s'améliore.  La  suppuration  continue,  mais 
elle  n'est  pas  abondante. 
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Le  26.  Rougeole  très  confluen te.  Modification  de  la  plaie.  Panse- 
ment au  camphre. 

Le  29.  Bronchite  généralisée. 

!•»  août.  La  toux  diminue  beaucoup  et  la  desquamation  com- 
mence. L'état  général  s'améliore. 

Le  5.  Plus  de  toux.  Suppuration  faible,  mais  il  existe  un  trajet  fis- 
tuleux  réunissant  l'incision  tibiale  à  l'incision  malléolaire  externe. 
Injection  de  liqueur  de  Vilatte, 

Le  16.  Nouvelle  injection  de  liqueur  de  Vilatte. 

Le  27,  Troisième  injection  de  liqueur  de  Vilatte. 

!•'  septembre.  La  cicatrisation  de  l'incision  malléolaire  externe  se 
produit  et  le  trajet  fistuleux  se  fait  jour  par  Tincision  interne. 

En  somme,  amélioration  considérable.  Il  y  a  très  peu  de  pus  et  le 
trajet  fistuleux  semble  diminuer  de  plus  en  plus. 

Le  10.  L'amélioration  continue. 

Le  25.  L'amélioration  se  maintient.  Depuis  le  commencement  de 
l'affection,  les  pansements  phéniqués  ont  été  renouvelés  chaquejour. 
{Barraud.) 

Obs.  XVI. —  Ostéomyélite  du  tibia;  ouverture  simple;  trépanation; 
amputation  de  la  cuisse;  guérison,  —  Le  nommé  Tellier  (Emile),  âgé 
de  7  ans,  entre  le  12  mai  1834,  à  l'hôpital  des  Enfants,  dans  le  ser- 
vice de  M.  de  Saint-Germain,  salle  Saint-Gôme,  lit  n»  7. 

Pas  d'antécédents  héréditaires.  Très  bonne  santé  antérieure. 

Dans  les  derniers  jours  du  mois  d'avril  cet  enfant  a  reçu  un  coup 
assez  violent  sur  la  jambe  gauche.  Depuis  ce  choc  il  s'est  plaint  de 
douleurs  assez  vives  qui  se  sont  accentuées,  et  il  marche  avec  une 
difficulté  de  plus  en  plus  grande.  Il  nous  est  cependant  présenté  à  la 
consultation  se  tenant  sur  ses  jambes. 

Il  présente  un  gonflement  considérable  de  toute  la  jambe  gauche 
avec  rougeur.  La  palpation  exagère  beaucoup  la  douleur  et,  pratiquée 
après  anesthésie,  elle  donne  une  sensation  de  résistance  avec  empâ- 
tement profond  sans  fluctuation  nette. 

L'état  général  est  assez  grave.  La  température  est  à  40®,  le  pouls  à 
120.  Pas  d'appétit.  Insomnie  complète. 

Le  13.  M.  de  Saint-Germain  pratique  sur  la  jambe,  et  au  niveau  des 
parties  moyennes  et  inférieures,  quatre  incisions  parallèles  de  5  cen- 
timètres de  longueur  allant  d'emblée  jusqu'à  l'os.  Il  sort  par  les  deux 
incisions  médianes  du  pus  en  quantité  assez  considérable.  L'explo- 


'\^ 
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ration  au  doigt  permet  de  constater  que  le  périoste  est  mis  à  nu  sur 
une  grande  étendue. 

Le  14.  Le  soulagement  qui  a  suivi  Topéralion  n'a  pas  duré.  Le 
gonflement  et  les  douleurs  persistent.  La  fièvre  est  toujours  intense, 
et  Tétat  général  assez  grave. 

Le  16.  M.  de  Saint-Germain  fait  avec  une  tréphine  de  6  millimètres 
de  diamètre  une  ouverture  à  la  partie  moyenne  du  tibia.  11  s'écoule 
par  cette  ouverture  du  pus  sanieux  d'aspect  huileux  et  sale.  Lavage 
de  la  plaie  à  la  solution  phéniquée.  Pansement  avec  cataplasmes 
phéniqués. 

Le  17.  Le  malade  présente  un  mieux  assez  sensible.  Il  a  un  peu 
dormi.  Ses  douleurs  sont  moins  vives.  T.  39^ 

Le  22.  L'amélioration  n'a  pas  persisté.  L'enfant  accuse  des  dou- 
leurs très  vives  et  exaspérées  au  plus  haut  point  par  la  pression  au 
niveau  de  l'union  de  la  diaphyse  avec  les  épiphyses,  aussi  bien  à  la 
partie  supérieure  qu'à  la  partie  inférieure  du  tibia, 

Le  28.  L'état  local  ne  s'améliore  pas.  Les  douleurs  paraissent,  au 
contraire,  plus  vives  à  la  pression,  et  le  tibia  est  dénudé  sur  une 
grande  partie  de  sa  surface.  L'état  général  est  toujours  mauvais. 
L'enfant  ne  mange  pas,  dort  peu,  sa  température  oscille  entre  39 
et  40O. 

8  juin.  Même  état  général.  L'état  local  est  toujours  aussi  mauvais 
que  possible.  Le  moindre  mouvement  arrache  des  cris  à  l'enfant,  et 
la  pression  exaspère  les  douleurs  au  plus  haut  point. 

M.  de  Saint-Germain  se  décide  à  pratiquer  l'amputation  de  la  cuisse 
le  12  juin.  Cette  amputation  est  faite  sans  aucun  incident.  Amputa- 
tion à  lambeaux  avec  réunion  immédiate  et  pansement  de  Lister. 

Le  14.  L'enfant  a  eu  un  peu  de  délire  et  il  a  vomi.  Sa  température 
reste  à  40o, 

Le  15.  Premier  pansement.  Etat  local  bon.  L'enfant  refuse  abso- 
lument de  manger.  On  lui  introduit  par  le  gavage,  au  moyen  d'une 
sonde  uréthrale  introduite  dans  le  nez  et  en  plusieurs  séances, 
600  grammes  de  lait  additionné  de  50  grammes  de  rhum. 

0,50  de  sulfate  de  quinine,  0,03  d'extrait  d'opium. 

Le  16.  L'enfant  a  dormi  sans  agitation.  Il  est  assez  oppressé  et 
tousse  fréquemment.  L'examen  de  sa  poitrine  révèle  la  présence  de 
râles  disséminés  à  bulles  grosses  et  moyennes,  sans  localisation. 

Le  17.  L'enfant  a  passé  une  très  mauvaise  nuit.  11  a  été  fort  agité 
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et  sa  dyspnée  a  beaucoup  augmenté.  Il  a  tnême  été  utile  pendant  la 
nuit  de  lui  sinapiser  la  poitrine  et  de  lui  faire  une  piqûre  d'éther. 

L'examen  de  sa  poitrine  révèle  la  présence  de  râles  sous^crépitants 
fins  dans  les  deux  poumons,  mais  surtout  à  la  partie  moyenne  du 
poumon  gauche  et  en  arrière. 

Le  pansement  est  renouvelé.  Le  moignon  n*estpas  tendu  et  leâ  su- 
tures sont  intactes,  mais  il  s'écoule  par  le  drain  du  pus  en  assez 
grande  abondance  et  d'une  fétidité  extrême. 

Large  vésicatoire  à  la  partie  postérieure  de  la  poitrine.  Sulfate  de 
quinine,  julep  avec  15  grammes  de  sirop  de  codéine  et  0,03  d'extrait 
thébalque. 

Le  18.  La  nuit  a  été  meilleure.  La  dyspnée  est  moins  doûsîdérable 
et  la  toux  moins  fréquente. 
Température  toujours  élevée,  oscillant  entre  89*  et  40*. 
Le  23.  Mauvaise  nuit.  L'enfant  ù  de  nouveau  présenté  beaucoup  de 
dyspnée  et  un  redoublement  de  fièvre.  A  Tauscultatiou,  râles  sous- 
crépitants  fins  avec  souffle  doux  au  sommet  droit.  Nouveau  vési- 
catoire. 

La  plaie  suppure  toujours,  mais  le  moignon  n'est  nullement  tendu 
et  le  pus  s'écoule  facilement. 
Le  25.  Amélioration  sensible  malgré  la  persistance  de  la  fièvre. 
Le  30.  On  enlève  les  sutures  et  le  tube  â  drainage.  La  réunion  est 
parfaite  en  tous  les  points.  Pus  en  petite  quantité,  moins  fétide^ 

L'état  général  est  meilleur,  mais  l'enfant  tousse  toujours  et  a  tou- 
jours de  la  fièvre. 

15  juillet.  La  cicatrisation  de  la  plaie  est  parfaite  et  Ténfant  peut 
se  lever.  Sa  santé  générale  reste  cependant  toujours  assez  mauvaise 
et  on  trouve  toujours  dans  la  poitrine  quelques  râles  disséminés. 

Le  20.  L'enfant  est  emmené  par  ses  parents.  L'état  local  est  ausai 
parfait  que  possible.  Etat  général  toujours  peu  satisfaisant. 

Examen  du  tibia  après  rampuiation*  -—  Vaste  décollement  du  périoste 
et  destruction  considérable  de  cette  membrane^ 

L'épiphyse  inférieure  du  tibia  est  absolument  séparée  de  l'os.  Le 
cartilage  de  conjugaison  est  détruit.  Les  portions  de  l'os  placées  au- 
dessous  de  ce  cartilage  sont  infiltrées  de  pus.  Au-dessus  du  cartilage, 
dans  le  canal  médullaire,  le  tissu  spongieux  a  disparu,  et  le  canal 
contient  du  pus  sanieux  et  grisâtre.  L'articulation  tibio-iarsienue  est 
intacte. 
Au  niveau  de  Tépiphyse  supérieure  les  altérations  sont  moiUS  pro- 
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Doncées,  car  le  cartilage  conjugal  est  en  partie  détruit,  et  il  existe 
au-dessus  et  au-dessous  de  l'infiltration  purulente.  Rien  du  côté  du 
cartilage  articulaire  et  de  l'articulation  du  genou. 

Obs.  XVIL  —  Ostéopériostite  avec  ostéomyélite;  fracture  spontanée 
du  fémur;  mort.  —  Chevallier  (Jules),  âgé  de  10  ans,  entré  le  3  jan- 
vier 1885,  salle  Saint-Côme,  lit  no  11. 

Uexamen  approfondi  des  antécédents  héréditaires  du  malade  ne 
permet  de  rien  découvrir  de  rhumatismal  chez  ses  ascendants.  Mais 
une  de  ses  sœurs  a  été  atteinte  de  chorée. 

L'enfant  a  fait  à  9  ans  une  fièvre  t}'phoïde,  il  n*a  jamais  eu  d'at- 
taque de  rhumatisme,  pas  de  chorée  ;  aucune  fièvre  éruptive. 

La  maladie  qui  l'amène  à  l'hôpital  s'est  déclarée  il  y  a  dix  jours  et 
a  débuté  par  de  la  fièvre,  de  l'agitation  et  du  délire  atteignant  son 
maximum  la  nuit.  En  même  temps,  l'enfant  accusait  des  douleurs 
dans  la  plupart  des  jointures  des  bras  et  des  jambes  avec  gonfle- 
ment de  quelques  articulations. 

Enfin,  nous  devons  ajouter  que  l'enfant  raconte  avoir  été  battu  par 
un  de  ses  petits  camarades,  et  être  tombé  deux  ou  trois  jours  avant 
le  début  de  sa  maladie.  Actuellement,  l'enfant  fait  un  rhumatisme 
aigu  polyarticulaire  ;  la  température  donne  le  soir  39o. 

La  langue  est  saburrale,  le  pouls  plein  et  rapide,  les  battements 
du  cœur  sont  sourds,  mais  on  n'entend  pas  de  souffle  ;  il  y  a  des 
râles  plus  fins  à  la  base  gauche,  et  pas  de  traces  d'albumine  dans  les 
urines. 

État  local  —  L^articulation  môtacarpo-phalangienne  de  l'index 
droit  est  rouge  et  tuméfiée,  douloureuse  ;  il  y  a  gonflement  égale- 
ment douloureux  de  l'articulation  sterno-claviculaire  droite;  enfin 
les  épaules,  les  coudes,  les  hanches,  sont  douloureux  sans  phéno- 
mènes de  gonflement  appréciable  et  sans  rougeur. 

L'articulation  temporo-maxillaire  est  douloureuse  des  deux  côtés, 
et  l'ouverture  de  la  bouche  est  très  limitée. 

Le  genou  droit  est  douloureux,  mais  sans  rougeur  ni  gonflement  ; 
les  articulations  tibio-tarsiennes  sont  dans  le  même  état. 

Au  niveau  du  genou  gauche,  la  douleur  est  beaucoup  plus  vive,  la 
peau  est  tendue,  rouge,  et  il  y  a  un  épanchement  considérable  intra- 
alrticalaire,  les  culs-de-sac  synoviaux  sont  distendus,  se  dessinent 
sous  la  peau,  et  le  phénomène  du  choc  rotulien  est  facilement  perçu. 

Traitement.  —  Salicylate  de  soude,  2  grammes* 
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Enveloppement  des  articulations  malades  avec  de  la  flanelle  en- 
duite de  baume  tranquille. 

Purgation  avec  du  citrate  de  magnésie. 

Le  4.  Même  état  local.  L'auscultation  de  la  région  précordiale  fait 
entendre  un  bruit  de  cuir  neuf,  principalement  à  la  partie  moyenne  ; 
le  pouls  est  régulier. 

2  grammes  de  salicylate  de  soude. 

Vésicatoire  sur  la  région  du  cœur. 

Le  11.  On  n'entend  plus  de  frottement,  mais  la  matité  du  cœur  est 
augmentée  ;  les  battements  sont  sourds,  lointains.  Rien  dans  les 
plèvres,  la  fièvre  persiste. 

Les  articulations  sterno-claviculaire  et  métacarpo-phalaiigienne 
de  l'index  ne  sont  plus  ni  tuméfiées,  ni  rouges,  ni  douloureuses, 
mais  l'épanchement  du  genou  gauche  est  toujours  volumineux,  mal- 
gré l'application  de  deux  vésicatoires  successifs.  De  plus,  le  malade 
accuse  une  vive  douleur  dans  le  genou  et  dans  la  hanche  gauche  ;  la 
cuisse  de  ce  côté  est  également  sensible  à  la  pression,  et  tuméfiée 
dans  toute  son  étendue.  Les  mouvements  du  membre  sur  le  bassin 
sont  impossibles,  et  il  existe  un  gonflement  très  notable  de  toute  la 
racine  du  membre  pelvien,  avec  disparition  presque  complète  du 
pli  inguino-crural,  au  niveau  duquel  la  pression  est  particulière- 
ment douloureuse  ;  la  peau  est  chaude,  mais  sans  rougeur  des  tégu- 
ments ;  en  même  temps  la  matité  précordiale  augmente  et  Ton  est 
amené  à  appliquer  un  second  vésicatoire  sur  le  cœur. 

Le  14.  Anémie  générale  des  téguments,  amaigrissement;  la  fièvre 
persiste.  La  douleur  est  moins  aiguë  dans  le  genou,  mais  Tétat  de 
la  cuisse  et  de  la  hanche  gauche  n'a  pas  changé. 

Le  20.  Même  état  local,  mais  les  battements  du  cœur  sont  plus 
nettement  frappés. 

Le  31.  La  tuméfaction  de  la  cuisse  est  considérable;  la  peau  est 
tendue  et  lisse,  pas  de  rougeur.  Les  veines  sous-cutanées  sont  dila- 
tées, tant  au  niveau  du  genou  qu'au  niveau  de  la  hanche.  Les  moin- 
dres mouvements  sont  très  douloureux,  et  la  palpation  permet  de 
reconnaître  une  abondante  collection  purulente  siégeant  profondé- 
ment à  la  partie  interne  de  la  cuisse  et  envahissant  aussi  la  partie 
externe. 

M.  de  Saint-Germain,  appelé  dans  le  service  de  M.  Labric,  où 
était  alors  l'enfant  (nous  devons  ces  renseignements  à  l'obligeance 
de  M.  Barbillou,  interne  de  M.  Labric),  fait  à  la  région  moyenne  et 


DE   L'OSTiOPÉRÎOSTITE   ET  DE    L'OSTÊOMYÉLITE.       421 

externe  de  la  cuisse,  une  incision  profonde  qui  donne  issue  à  une 
grande  quantité  de  pus  phlegmoneux.  On  fait  dans  la  poche  des  la- 
Tages  boriques,  et  après  avoir  placé  dans  la  plaie  un  tube  à  drainage, 
on  applique  un  pansement  de  Lister. 

5  février.  Il  s'écoule  une  notable  quantité  de  pus  rougeâtre,  très 
fétide,  mal  lié,  sans  fragments  d'os.  Lavages  avec  une  solution  phé- 
niquée  au  1/50. 

Le  9.  On  remarque  qu'au  niveau  de  la  région  sus-condylienne  il 
existe  une  solution  de  continuité,  il  y  a  mobilité  et  crépitation.  Do 
plus,  quand  la  cuisse  repose  sur  le  plan  du  lit,  il  y  a  une  déforma- 
tion très  nette,  c'est-à-dire  qu'à  la  partie  inférieure  de  la  cuisse,  il 
y  a  une  encoche,  un  enfoncemeut  angulaire  correspondant  au  siège 
de  la  fracture. 

C'est  à  cette  époque  que  le  malade  passe  dans  notre  service,  salle 
Saint-Côme. 

Le  10.,  La  fracture  ne  peut  être  mise  en  doute  :  la  crépitation,  la 
mobilité  sont  très  nettes,  et  lorsqu'on  soulève  la  cuisse  malade  il  se 
forme  un  angle  à  saillie  en  avant;  ces  mouvements  s'accompagnent 
de  très  vives  douleurs.  La  suppuration  est  abondante,  le  pus  est  sé- 
reux, mal  lié. 

La  pâleur  est  extrême  ;  cependant  l'appétit  est  conservé,  mais  il  y 
a  diarrhée  abondante. 

Traitement.  —  Décoction  blanche  avec  bismuth  et  diascordium. 
Vin  de  quinquina.  Bagnols.  OEufs.  Enfin  on  place  un  appareil  plâtré, 
immobilisant  tout  le  membre  inférieur  et  présentant,  au  niveau  de 
la  plaie,  une  fenêtre  qui  permet  les  pansements. 

Le  11.  L'abondance  de  la  suppuration  rend  très  difficile  le  main- 
tien de  l'appareil  ;  de  plus,  pour  empêcher  que  le  fragment  supérieur 
du  fémur  ne  bascule  en  avant,  on  le  maintient  en  exerçant  sur  lui 
une  compression  légère  avec  une  attelle  entourée  d'ouate,  et  l'on 
place  au  pied  du  malade  un  poids  de  250  grammes.  Chaque  jour,  la- 
vages et  pansements  phéniqués.  T.  le  soir,  40»,2. 

Le  12.  L'enfant  va  plus  mal,  la  diarrhée  a  diminué,  mais  a  fait 
place  aux  vomissements.  L'attelle  et  le  poids  placés  au  pied  ne  peu- 
vent être  supportés  et  sont  enlevés.  L'appétit  se  maintient.  T.  matin, 
390,8  ;  soir,  40o,8. 

Le  13.  Aggravation  T.  matinale,  38o,8;  vespérale,  39»,6. 
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Le  14.  Le  pus  a  détrompé  Tappareil  plâtré,  et  le  membre  est  laissé 
libre.  T.  le  matin,  38%2;  le  soir,  38°. 

Le  15.  Le  malade  a  dormi,  a  mangé,  souffre  moins  et  depuis  la 
veille  n'a  pas  vomi;  la  diarrhée  est  moindre  aussi* T.  le  matin,  38'>,2  ; 
le  soir,  39o,6. 

Le  17.  Malgré  Tabondance  de  la  suppuration,  Tétat  général  reste 
passable.  T.,  37o,8  matin  ;  39"».6  soir. 

Le  18.  Les  forces  baissent  chaque  jour,  la  diarrhée  est  considé- 
rable, malgré  le  bismuth  et  le  diascordium. 

Le  20.  Il  s'est  formé,  au  niveau  des  lombes,  un  vaste  abcès  ;  à  ce 
niveau,  il  y  a  douleur  vive  et  la  peau  est  rouge,  luisante.  De  plus,  le 
grand  trochanter  droit  est  douloureux  et  la  peau,  à  ce  niveau,  com- 
mence à  prendre  un  aspect  vernissé.  T.  matin,  37o,  8  ;  soir,  39o,8. 

Le  21.  On  incise  Fabcès  lombaire,  qui  donne  au  moins  350  grammes 
de  pus  phlegmoneux. 

Le  25.  La  cachexie  s'accuse  de  plus  en  plus  ;  diarrhée  incoercible. 
La  suppuration  de  la  cuisse  est  considérable,  les  pansements  de- 
viennent presque  impossibles,  ils  sont  traversés  par  le  pus,  qui  est 
de  plus  en  plus  séreux.  Il  n'y  a  aucune  trace  de  consolidation,  la 
mobilité  est  complète  et  la  crépitation  absolument  nette.  L'abcès 
lombaire  va  mieux  et  donne  moins  de  pus.  Le  membre  inférieur  sain 
et  les  bourses  s'œdémalient,  sont  infiltrés,  mais  non  douloureux. 
T.  matin,  38»;  soir,  39o,2. 

l"mars.  Sans  cause  appréciable,  la  température,  qui  le  matin 
était  à  370,2,  monte  le  soir  à  40<»,6.  La  diarrhée  persiste,  l'état  local 
est  le  môme,  mais  l'appétit  reste  assez  bon. 

Le  2.  Même  état  ;  de  plus,  il  s'est  formé  dans  l'aine  gauche  un  ab- 
cès peu  considérable  qui  s'ouvre  seul.  Érythème  et  exulcérations  des 
bourses.  T.  soir,  38o,6. 

Le  13.  Depuis  huit  jours,  l'état  local  n'a  en  rien  changé,  mais  Taf- 
faiblissement  est  de  plus  en  plus  marqué,  et  le  matin  à  11  heures 
(13  mars),  l'enfant  s'éteint  doucement  sans  agonie. 

Autopsie,  —  A  l'ouverture  de  la  cavité  thoracique,  on  remarque 
que  les  poumons  présentent  de  légères  adhérences  à  la  paroi  costale 
à  droite  et  à  gauche. 

A  la  coupe,  ils  laissent  couler  assez  abondamment  de  la  sérosité 
trouble,  jaunâtre,  légèrement  purulente.  Les  bases  sont  fortement 
congestionnées. 
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Dos  que  les  poumons  sont  enlevés  de  la  poitrine,  ce  qui  frappe  le 
plus  l'attention,  c'est  la  présence  à  gauche  d'une  tumeur  volumi- 
neuse blanchâtre,  constituée  par  le  cœur  recouvert  de  son  péricarde. 
Le  cœur  paraît  énorme,  il  est  aussi  volumineux  qu'un  cœur  d'adulte, 
mort  en  asystolie. 

Le  péricarde,  blanchâtre,  est  extrêmement  épaissi,  il  a  une  épais- 
seur de  près  d'un  demi-centimètre  et  à  la  coupe  a  un  aspect  lardacé. 
Lors  de  son  ouverture,  il  s'écoule  environ  100  grammes  de  liquide 
purulent  ou  plutôt  séro-purulent.  Ce  pus  est  contenu  dans  une  vaste 
poche  formée  par  la  portion  de  péricarde  qui  recouvre  tout  le  cœur 
à  rexception  du  ventricule  droit.  La  face  interne  de  cette  poche  est 
tapissée  de  fausses  membranes  épaisses,  mollasses  et  blanchâtres. 
Au  niveau  du  ventricule  droit,  les  deux  feuillets  péricardiques  sont 
confondus,  adhèrent  intimement  l'un  à  l'autre,  il  y  a  symphyse  car- 
diaque. 

Le  muscle  cardiaque  est  ramolli,  couleur  feuille  morte  ;  les  ori- 
fices ne  présentent  rien  d'anormal  et  sont  suffisants. 

Le  foie  est  volumineux,  gras,  il  pèse  1,500  grammes,  il  est  jaune 
de  cire. 

La  rate  et  les  intestins  ne  présentent  rien  de  particulier,  pas  plus 
que  la  vessie. 

Les  reins  sont  volumineux,  pâles,  anémiés,  on  distingue  facile- 
ment les  limites  des  deux  substances. 

Le  cerveau  est  normal. 

Le  fémur  gauche,  enlevé  delà  cuisse,  présente  une  désorganisation 
presque  complète. 

Il  est  fracturé  à  Tunion  de  son  tiers  inférieur  avec  les  deux  tiers 
supérieurs. 

Le  fragment  supérieur  est  taillé  fortement  en  biseau  aux  dépens  de 
Sa  face  postérieure;  tout  autour  de  cette  surface  fracturée  on  voit  des 
stalactites  osseuses  nombreuses  et  irrégulières,  toute  la  surface  de 
fracture  est  atteinte  d'ostéite  et  comme  spongieuse. 

Du  côlé  du  fragment  inférieur,  même  disposition,  mais  la  partie 
de  l'os  qui  devrait  s'appliquer  au  fragment  supérieur  est  tellement 
malade,  que  toute  coaptation  est  impossible  ;  elle  est  formée  de  tra- 
bécules  osseuses,  minces,  creusées  de  géodes,  elle  est  profoddément 
désorganisée  et  porte  à  sa  partie  postérieure,  au  niveau  de'  la  ligne 
âpre  une  exostose  considérable,  grosse  comme  le  pouce  d'un  adulte. 
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Sur  tout  le  reste  de  son  étendue,  la  diaphyse  de  Tos  est  également 
très  altérée,  on  y  voit  de  nombreux  points  d'ostéite,  les  canaux  de 
Havers  sont  élargis,  tout  le  fémur  est  comme  spongieux.  Au  niveau 
de  l'extrémité  inférieure  en  arrière  et  au-dessus  de  l'espace  inter- 
Gondylien,  Tos  est  défoncé  et  il  y  a  une  excavation  communiquant 
avec  le  canal  médullaire. 

Mais  c'est  du  côté  des  épiphyses  que  les  lésions  sont  le  plus  mar- 
quées. I/extrémité  inférieure  n'est  pas  séparée  de  la  diaphyse,  mais 
elle  est  spongieuse,  et  le  cartilage  diarthrodial  est  érodé,  ulcéré, 
détruit  par  places. 

Quant  à  Textrémité  supérieure  du  fémur,  elle  est  profondément 
désorganisée,  le  grand  trochanter  est  séparé  de  Tos  et  ne  lui  est  plus 
attaché  que  par  un  petit  cordon  fibreux.  Toute  son  épaisseur  et  celle 
du  col  du  fémur  sont  creusées  de  cavités  volumineuses,  véritables 
géodes,  dont  les  parois  sont  formées  par  les  trabécules  osseuses  à 
tissu  raréfié  et  profondément  désorganisé  par  Tostéite. 

Sur  la  tôte  fémorale,  le  cartilage  n'existe  plus,  et  la  partie  supé- 
rieure et  postérieure  de  cette  tête  fémorale  est  détruite  par  l'ulcéra- 
tion, de  sorte  que  la  tête,  qui  a  diminué  de  volume  de  près  de  moitié, 
est  aplatie  de  haut  en  bas  au  lieu  d'être  sphérique. 

Si  Ton  ouvre  le  canal  médullaire,  on  voit  que  la  partie  profonde 
de  l'os  est  aussi  complètement  atteinte  que  la  partie  superficielle  et 
périphérique. 

En  haut,  au  niveau  du  col  et  du  tiers  supérieur  du  fémur,  il  n'y  a 
pas  de  canal  médullaire.  Ce  canal  est  rempli  d'un  tissu  spongieux 
grisâtre,  infiltré  de  pus,  qui  en  occupe  le  centre,  et  de  chaque  côté, 
entre  ce  tissu  spongieux  et  les  parois  médullaires,  on  voit  deux  pe- 
tites rigoles  étroites.  Le  tout  est  infiltré  de  pus. 

Au  niveau  de  la  partie  moyenne,  le  canal  médullaire  existe,  mais 
les  parois  de  tissu  compact  sont  très  épaissies  et  atteintes  égale- 
ment d'ostéite. 

Au  niveau  du  point^fracturé,  ces  parois  viennent  au  contact  ;  il  n*y 
a  plus  traces  de  cavité  centrale  de  Tos. 

Dans  tout  le  fragment  inférieur,  même  disposition  qu'au  niveau  de 
l'extrémité  supérieure  de  l'os;  le  canal  n'existe  pas  et  est  comblé  par 
du  tissu  spongieux  plus  dense  qu'en  haut,  à  cavités  plus  petites,  sauf 
en  bas,  oîi  l'on  trouve  une  excavation  communiquant  avec  l'ulcéra- 
tion sus-condyiienne  de  l'os  ;  le  tout  est  rempli  de  pus  infiltré. 
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Le  cartilage  de  conjugaison  de  rextrémité  inférieure  du  fémur  est 
sain  et  parfaitement  visible  ;  au  contraire,  au  niveau  de  rextrémité 
supérieure  de  l'os,  les  cartilages  ont  disparu  complètement. 

Du  côté  du  bassin,  la  cavité  cotyloïde  est  prise  ;  son  cartilage  est 
complètement  détruit  par  places,  érodé,  ulcéré.  Sur  d'autres  points, 
l'articulation  contient  du  pus  et  il  n'y  a  plus  trace  de  ligament  rond. 

Enfin,  pour  terminer,  Tarticulation  du  genou  est  saine.  (Latouche. 

A  propos  de  Tobservation  XVI,  nous  ferons  remarquer  que 
l'amputation,  pour  n'avoii*  été  pratiquée  qu'un  mois  environ 
après  les  incisions,  n'en  a  pas  moins  été  suivie  d'une  cicatri- 
sation parfaite  de  la  plaie,  et  cela  avec  un  état  général  très 
mauvais. 

L'autopsie  du  membre  amputé  dans  l'observation  XVI  et 
l'autopsie  totale  qui  termine  notre  observation  XVII  fournis- 
sent des  documents  intéressants  sur  l'état  des  os,  du  périoste 
et  des  surfaces  articulaires  dans  l'ostéomyélite. 
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Analyses   et  extraits   divers. 

Znr  Diagnostik  nnd  Thérapie  der  angeborenen  Atresie  des  Afters 
nnd  des  Hastdannes  bel  den  neugeborenen  Kinder.  (Du  diagnostic  et 
du  traitement  de  l'atrésie  de  l'anus  et  du  rectum  chez  les  nouveau- 
nés),  par  Jacubowitsch  (Archiv  fur  Kinder kdlkunde^  T.  VII,  cah.  VI, 
1886).  —  Les  variétés  principales  de  cette  affection  sont,  selon  Boden- 
bamer  (A  practical  treatise  of  [the  congénital  malformations  of  the 
rectum  and  anus,  p.  46-47),  les  suivantes  : 

1)  L'anus  est  rétréci  vers  son  orifice. 

2)  Les  membranes  de  l'organe  sont  tellement  tendues  qu'elles  dé- 
terminent la  formation  des  plis  et  la  déformation  du  sphincter  anal. 

3)  L'anus  et  le  rectum  sont  bien  développés,  mais  Torifice  anal  se 
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trouve  fermé  par  une  mince  membrane.  (Quelquefois  cette  membrane 
est  épaisse  et  résistante.) 

4)  L'anus  manque.  Le  raphé  scrotal  se  continue  jusqu'au  coccyx. 
Le  rectum  lui-même  peut  manquer  entièrement  dans  ces  cas  ainsi 
que  le  sphincter  anal. 

5)  Un  orifice  anormal  et  remplissant  les  fonctions  de  l'anus  se  trouvé 
à  sa  place.  Le  rectum  et  le  côlon  peuvent  manquer  entièrement  ou 
en  partie  dans  ce  cas, 

6)  Le  rectum  se  termine  en  cul-de-sac  plus  ou  moins  éloigné  du 
périnée.  Les  parois  du  cul-de-sac  rectal  sont  solidement  fixées  aux 
tissus  environnants.  II  n'existe  aucune  trace  d'orifice  anal. 

7)  Le  rectum  est  séparé  de  l'anus  régulièrement  conformé  par  un 
étranglement  circulaire  plus  ou  moins  épais.  La  lumière  du  canal 
anal  n'est  pas  rétrécie. 

8)  L'anus  normal.  L'extrémité  anale  du  rectum  est  par  contre  trans- 
formée sur  une  longueur  plus  ou  moins  étendue  en  un  cordon  fibreux. 
Quelquefois  ce  cordon  se  termine  par  une  espèce  de  sac. 

9)  L'anus  et  la  partie  avoisinante  du  rectum  présentent  une  con- 
formation normale.  Plus  haut,  les  parois  du  rectum  se  sont  unies  (sur 
toute  la  hauteur  ou  par  places)  l'une  à  l'autre  et  le  rectum  se  trouve 
ainsi  complètement  oblitéré. 

10)  Toute  la  lumière  du  canal  rectal  (d'ailleurs  normal)  se  trouve 
oblitérée  par  une  substance  fibreuse  de  nouvelle  formation.  L'anus 
manque. 

11)  Le  rectum  se  termine  dans  la  vessie,  l'urèthre,  le  vagin,  l'uté- 
rus, ou  aboutit  à  un  cloaque.  Le  doigt  explorateur  peut,  dans  certains 
de  ces  cas,  rencontrer  un  orifice  anal  imparfait  permettant  au  doigt 
de  s'enfoncer  de  quelques  lignes,  mais  l'anus  bien  conformé  ne  se  ren- 
xsontre  jamais. 

12)  Le  rectum  peut  s'ouvrir  par  un  orifice  anormal  dans  la  région 
sacrée.  Cet  orifice  anormal  se  prolonge  en  un  canal  fistuleux  qui  peut 
s'ouvrir  à  un  endroit  quelconque  du  périnée,  du  pénis,  de  la  grande 
lèvre,  etc.  L'orifice  anal  normal  et  bien  conformé  ne  se  rencontre 
jamais  d^ns  ces  cas. 

13)  Le  côlon  se  termine  par  un  cul- de -sac  tantôt  libre  dans  la  ca- 
vité du  bassin  ou  celle  de  l'abdomen,  tantôt  attaché  par  des  bandes 
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fibreuses  aux  parois.  La  place  du  rectum  est  remplie  par  du  tissu  cel- 
lulaire. 

44)  Pas  d'anus  ni  de  côlon.  Il  existe  dans  ces  cas  un  anus  contre 
nature  situé  sur  une  partie  quelconque  du  corps  et  établissant  la 
communication  avec  le  cœcum  ou  l'intestin  grêle* 

15)  La  malformation  de  l'anus  ou  du  rectum  peut  être  compliquée 
par  une  autre  difformité  quelconque  :  fissure  scrotale,  spina-  bifida, 
développement  imparfait  des  extrémités,  etc. 

Cette  énumération  n*épuise  encore  pas,  croit  M.  Jacubowitsch,  îa 
liste  des  différentes  malformations  de  l'anus  et  du  rectum. 

L'auteur  rapporte  l'histoire  de  six  cas  nouveaux  : 

L  Enfantdequatrejours.  Atrésie  del'anus  à  la  hauteur  de  deux  pouces. 
Conformation  normale  de  l'orifice.  Perforation.  Introduction  d'une 
éponge  préparée.  Dilatation  à  l'aide  des  bougies  poursuivie  pendant 
des  mois.  Guérison. 

IL  Enfant  de  deux  jours.  Manque  complet  de  l'orifice  anal.  L'opéra- 
tion entreprise  pour  la  recherche  du  bout  de  rectum  n'a  pas  été  sui- 
vie de  résultat.  Opération  del'anus  contre  nature  remise  au  lendemain. 
L'enfant  succomba.  L'autopsie  permit  de  constater  la  terminaison  du 
rectum  dans  la  vessie  par  un  canal  très  étroit.  La  communication 
avec  la  vessie  fut  établie  du  vivant  de  l'enfant,  mais  on  pensa  à  une 
fistule. 

III.  Enfant  de  troisjours  (garçon).  Absence  complète  de  l'orifice  anal. 
Opération  de  l'anus  contre  nature.  Mort  de  l'enfant.  L'autopsie 
permit  de  constater  la  communication  du  rectum  avec  la  vessie.  Ori- 
fice vésical  de  1  centimètre  de  diamètre. 

IV.  Enfant  (fille)  de  deux  mois.  L'orifice  anal  ne  laisse  passer  qu'une 
fine  sonde  et  se  trouve  situé  en  arrière  de  la  commissure  inférieure 
des  grandes  lèvres.  Introduction  du  bout  d'un  bi^ouri  dans  cet  ori- 
fice, élargissement  de  l'orifice  dans  la  direction  du,  périnée,  fixation 
de  la  muqueuse  aux  bords  de  la  plaie.  Guérison. 

V.  Enfant  dedeuxjours  (garçon).  L'orifice  anal  manque.  L'urme  claire. 
Incision  de  la  peau  à  la  place  (normale)  de  l'anus  et  recherche  de 
l'extrémité  terminale  du  rectum  dont  le  cul -de-sac  fut  trouvé  à  la 

.  hauteur  du  milieu  de  l'os  sacral.  L'enfant  succomba  à  lapyémie  trois 
semaines  après  l'opération.  Une  malformation  des  reins  fut  trouvée  à 
l'autopsie. 
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VI.  Enfant  de  trois joure  (fille).  L'orifice  anal  manque.  L*urine  claire. 
Golotomie  iliaque  droite.  Guéri  s  on. 

L'auteur  parle  longuement  du  diagnostic  des  différentes  variétés  des 
malformations  anales  et  finit  son  travail  par  les  statistiques  sur  les 
résultats  obtenus  par  l'intervention  chirurgicale  :  sur  13  colotomies 
par  le  procédé  de  Littré,  9  enfants  (soit  69,23  0/0)  guérirent  ;  par 
contre,  siir  10  opérations  par  la  méthode  de  Callisen,  3  enfants  seu- 
lement restèrent  en  vie.  D'un  autre  côté,  on  sait  que  Guersant,  opérant 
selon  les  préceptes  de  Littré,  perdit  11  enfants  sur  11  opérés. 

M.  Jacubowitsch  trouve  l'opération  de  Littré  d'une  exécution  plus 
facile  et  ne  présentant  pas  de  plus  .grands  dangers  que  celle  de  Calli- 
sen et  se  prononce  en  conséquence  en  faveur  de  la  première. 


Die  Warmwasserbehandiang  bel  Horbilli.  (Des  bains  chauds  dans 
la  rougeole),  par  Gohn  {Archiw  fur  Kinder heilkunde  T.  VII,  cah.  VI, 
1886).  Sur  100  rubéoliques  traités  par  des  bains  chauds,  8  succom- 
bèrent (dans  ce  nombre,  3  enfants  à  la  diphtérie  intercurrente,  3  à  la 
broncho-pneumonie  consécutive,  et  2  seulement  pendant  la  rougeole). 
Ces  bons  résultats  sont  dus,  croit  l'auteur,  à  l'action  bienfaisante  des 
bains  chauds  pendant  la  fièvre.  Aussitôt  que  la  température  atteignait 
38,38,5^  G.,  les  enfants  recevaientjusqu'à 6  bains  chauds  de  28-30^  R. 
dans  les  vingt-quatre  heures.  La  durée  des  bains  était  de  8  à  10 
minutes  ;  l'immersion  se  faisait  jusqu'au  cou,  et  des  douches  avec  de 
l'eau  froide  sur  la  tête  étaient  pratiquées  pendant  le  séjour  dans  le 
bain  chez  des  enfants  abattus  et  somnolents.  Transpiration  abondante 
et  respiration  sensiblement  plus  facile  après  le  bain.  De  plus,  sous 
l'influence  des  bains,  la  température  du  corps  s'abaissait  très  notable- 
ment. 

Le  traitement  par  des  bains  chauds  doit  commencer  de  bonne 
heure  avant  le  commencement  de  la  broncho-pneumonie  rubéolique. 


Regelmftssiger  Krankenzimmerwechsel  bei  Keuchhusten  und  an- 
deren  Infectionskrankheiten.  (Du  changement  de  chambre  pen- 
dant la  coqueluche  et  autres  maladies  infectieuses),  par  Jurgens  (Ibid). 
—  L'auteur  recommande  de  faire  changer  de  chambre  le  malade 
tous  les  cinq  jours  pendant  la  coqueluche,  toutes  les  vingt-quatre 
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heures  pendant  la  diphthérie.  La  chambre  évacuée  sera  aérée  et  désin- 
fectée avant  que  le  malade  y  revienne. 

1)  L'état  actuel  de  nos  connaissances  sur  les  maladies  infectieuses 
est  en  flagrante  contradiction  avec  l'habitude  de  laisser  le  malade 
dans  la  môme  chambre  pendant  toute  la  durée  de  la  maladie. 

2)  Le  changement  de  chambre  est  d'une  absolue  nécessité  dans  les 
maladies  dont  le  contagium  se  propage  par  l'intermédiaire  des  voies 
respiratoires  et  sera  de  rigueur  alors  même  que  le  malade  ne  reste 
dans  sa  chambre  que  la  nuit. 

3)  Une  désinfection  sérieuse  des  chambres  des  malades  est  néces- 
saire avant  que  ces  chambres  soient  de  nouveau  occupées. 


Folgezustânde  der  Phimose.  (Complications  du  phimosis),  par  Hans 
ScnmD,{Centralblatt  fiirchinirgiej  no28, 1885).  —Les  enfants  atteints 
du  phimosis  sont  très  souvent  porteurs  de  hernies.  Durant  la  der- 
nière année,  l'auteur  eut  l'occasion  de  voir  à  la  policlinique  de  l'hô- 
pital Augusta  de  Berlin,  62  hernies  ombilicales  et  28  hernies  ingui- 
nales ou  crurales  compliquées  de  phimosis.  Le  D' Baginsky  remarqua, 
de  son  côté,  que  la  guérison  de  ce  dernier  détermine  souvent  la  dis- 
parition consécutive  de  l'hernie  ombilicale  qui  l'accompagnait. 


Fall  von  Garcinoma  testis  bel  einem  i  1/2  —  jshrigem  Kinde.  (Un 

cas  de  carcinome  testiculaire  chez  un  enfant  de  1  an  1/2),  par  Schleg- 
TENDAHL.  (Centrulblatt  fur  chirurgie,  n»  38,  1885).  —  Le  testicule 
gauche  d'un  enfant  bien  portant  était  transformé  en  une  tumeur  de 
consistance  presque  molle  et  de  la  grosseur  d'un  citron.  Cette  tu- 
meur offrait  tous  les  signes  d'un  carcinome  testiculaire.  Castration. 
Guérison  rapide.  L'examen  microscopique  fait  au  laboratoire  de  l'ins- 
titut pathologique  à  l'université  de  Gôttingen  donna  comme  diagnos- 
tic précis  ;  adéno-carcinome  testiculaire.  La  tumeur  envahit  quelques 
mois  plus  tard  le  cordon  et  les  organes  de  la  cavité  abdominale.  L'en- 
vahissement du  corps  caverneux  fut  suivi  d'érections  continues  et 
de  troubles  dans  la  miction.  L'enfant  succomba  depuis.  L'autopsie 
fut  refusée. 


430  REVUE  DES  MALADIES  DE  L'ENFANCB. 

Uber  Pemphignt  der  Augen  (Du  pemphigus  des  yeux)»  par  Cohn. 
(Breslauer  àrztliche  Zeitschrifft  1885,  n*  10  et  suivants).  Communi- 
cation faite  à  la  Société  de  Médecine  de  Schleswig.  —  M.  Gohn  «l'ob- 
serva le  pemphigus  des  yeux  qu'une  seule  fois  (récemment)  sur 
50,000  malades  des  yeux  qu'il  eut  l'occasion  devoir.  Le  malade,  gar- 
çon de  4  ans,  présentait  l'éruption  disposée  en  lignes  courbes  sur 
toute  la  surface  cutanée  du  corps.  Les  vésicules,  vues  antérieurement, 
avaient  disparu  déjà  quand  l'auteur  vit  pour  la  première  fois  le  malade. 
De  petites  vésicules  sur  la  muqueuse  de  la  bouche  et  de  la  langue 
furent  pourtant  encore  trouvées.  Laconjonctivepalpébrale  était  recou- 
verte d'une  cuticule  bleuâtre,  mince,  facile  à  isoler.  Le  sac  conjono- 
tival  diminué  et  déformé  parla  réunion  partielle  des  paupières  au  globe 
oculaire  par  l'intermédiaire  du  tissu  fibreux  (symblépharon  et  syncan- 
thus).  La  cornée  recouverte  d'un  enduit  membraneux  grisâtre  ou  de 
couleur  rosée  selon  les  endroits.  Point  de  vésicules  proprement  dites. 
Sécrétion  muqueuse  peu  prononcée.  De  nouvelles  éruptions  vésicu- 
leuses  apparurent  dans  le  cours  de  l'observation.  «  La  peau  fut  telle- 
ment sensible  qu'un  léger  pincement  déterminait  aussitôt  la  forma- 
tion d'une  vésicule.  »  Le  retrait  de  la  cornée  détermina  dans  la  suite 
une  profonde  gène  des  mouvements  du  globe  oculaire.  Des  vésicules 
isolées  apparurent  sur  cette  membrane  dont  la  transparence  dimi- 
nuait chaque  jour.  Le  traitement  (sans  résultat)  consistait  en  instilla- 
tions de  lait,  d'huile,  de  solution  de  borax,  d'atropine,  d'eau  de  zinc. 
La  peau  était  saupoudrée  avec  de  la  poudre  de  talc  et  d'acide  borique. 
A  l'intérieur  on  ordonna  les  préparations  arsenicales.  Le  cas  de 
l'auteur  est  le  quatorzième  qui  fut  publié. 

Le  diagnostic  de  l'affection  n'est  possible  que  quand  la  peau 
est  simultanément  atteinte.  11  est  possible  que  le  retrait  essentiel 
(essentielle  Schrumpfung)  de  la  cornée  doit  être  rapporté  au  pemphi- 
gus des  yeux.  La  maladie  peut  frapper  les  individus  de  tout  âge  ;  elle 
a  été  observée  chez  des  enfants  de  deux  semaines  comme  chez  des 
vieillards  de  soixante-dix  et  quelques  années.  Les  deux  yeux  sont 
atteints  l'un  après  l'autre,  quelquefois  à  quelques  années  d'intervalle. 

Le  symptôme  caractéristique  de  la  maladie  consiste  en  formation 
de  vésicules  sur  la  conjonctive  et  la  cornée.  A  la  conjonctive,  ces  vé- 
sicules conduisent  à  la  formation  d'érosions  et  de  cicatrices  très  éten- 
dues (symblépharon).  A  la  cornée,  elles  peuvent  devenir  le  point 
de  départ  d'un  pannus,  conduire  aux  ulcérations  et  à  la  perforation  de 
la  membrane.  Le  pronostic  est  toujours  fâcheux  et  doit  être  réservé, 
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mais  la  guérison  avec  la  formation  de  cicatrices  de  peu  d'étendue 
a  été  observée.  Le  traitement  reste  impuissant. 


Zur  Aetiologie  und  Prophylaxie  der  Ophtalmoblennorrhœa  neona- 
torum.  (De  Tétiologie  et  de  la  prophylaxie  de  l'ophthalmie  blennorrha- 
gique  des  nouveau-nés),  parle  D'  Hermann  Uppenkamp.  (Thèse  de  Berlin, 
1885).  —  L*auteur  croit  que  Tophtlialmièblennorrhagique  est  produite 
par  Faction  directe  des  sécrétions  gonorrhéïques  vaginales  sur  les 
yeux  de  Tenfant  pendant  raccouchement.  D'autres  sécrétions  vaginales 
(leucorrhée)  peuvent  provoquer  une  inflammation  catarrhale  de  la 
conjonctive,  quelquefois  très  intense^  mais  ne  déterminent  jamais  une 
blennorrhée  des  yeux. 

La  longue  durée  de  la  seconde  période  de  Taccouchement,  la  pré- 
sentation de  la  tête,  l'évacuation  prématurée  de  la  poche  des  eaux, 
l'intervention  opératoire  sont  autant  de  causes  prédisposantes  à  l'in- 
fection. (Les  observations  de  l'auteur  portèrent  sur  243  cas  observés 
à  la  clinique  de  la  Charité  de  Berlin.) 

Depuis  1881  on  se  sert  du  procédé  de  Credé  comme  moyen  pro- 
phylactique. Les  bons  résultats  de  la  méthode  sont  démontrés  parles 
chiffres  suivants  : 

En  1879  on  eut  à  la  Charité  70  cas  d'ophthalmie. 

<c    1880  —  120  — 

«    1881  -  36  — 

a    1882  _  6  — 

«     1883  —  8  — 

«    1884  _  6  — 

L'auteur  propose  de  se  servir,  pour  les  instillations,  de  la  solu- 
tion de  0,5  0/0  de  nitrate  d'argent  (à  la  place  de  celle  de  2  0/0  recom- 
mandée par  Credé)  ;  tout  en  étant  suffisante,  elle  n'a  pas  l'inconvénient 
de  produire  une  forte  réaction  locale  (empâtement  de  la  conjonctive, 
sécrétions  séreuses,  etc.),  comme  c'est  le  cas  pour  la  solution  de  Credé. 


Démonstration  eines  Falles  von  Pseudo-hermaphroditismus  mas- 
culinus  eztemus  in  der  Sitzong  der  K.  K.  Gesellschoft  der  Âerzte 
zu  Wien  ain  26  Februar  1886.  (Démonstration  d'un  cas  d'hermaphro- 
ditisme  masculin   externe  dans  la  séance  du   26  février  1886,    de 
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la  Société  des  Médecins  de  Vienne),  par  le  D'  Schopf  {Wiener  medi- 
cin.  Presse  1886,  s.  247).  —  Enfant  de  7  ans  fgarçon,  comme  le  croit 
Fauteur),  Dans  la  région  inguinale  on  décou^Te,  par  la  palpation, 
deux  corps  ovalaires,  qu'il  est  possible  d^abaisser  jusqu'aux  grandes 
lèvres.  Ces  corps  sont  unis  par  un  cordon  fibreux  à  Tanneau  inguinal 
correspondant.  L'auteur  les  regarde  comme  des  testicules.  L'enfant 
possède  un  clitoris  situé  en  arrière  de  l'orifice  de  l'urèthre.  Le  vagin 
et  l'utérus  manquent  complètement.  Dans  la  discussion  qui  suit  la 
présentation  de  l'enfant,  les  professeurs  Weinlechner  et  Kundrat  font 
remarquer  qu'il  est  plus  simple  de  regarder  les  deux  corps  ovalaires 
énigmatiques  comme  des  ovaires  devenus  libres  et  faisant  hernie,  en 
raison  de  l'arrêt  de  développement  de  l'utérus.  Le  cordon  fibreux  rat- 
tachant les  tumeurs  à  l'anneau  inguinal,  trop  gros  pour  un  vas  defe- 
renSj  serait  la  trompe  de  Falloppe  contournée  sur  elle-même.  Il  s'agi- 
rait, dans  le  cas  présent,  non  d'un  hermaphroditismus  raasculinus 
externus,  mais  simplement  d'un  arrêt  de  développement  des  organes 
génitaux  compliqué  d'une  hernie  double  des  ovaires. 


Znr  acuten  Arsenic-Intoxication.  (Un  cas  d'intoxication  aiguë  par 
l'arsenic),  par  le  D'  Ad.  Cohn.  {Archiv  f.  Kinder herlkunde y  T.  VII, 
cah.  VI,  1886).  —  L'auteur  finit  la  communication  de  l'histoire  de  l'in- 
toxication (il  s'agit  d'un  enfant,  garçon  de  6  ans,  jouissant  antérieu- 
rement d'une  excellente  santé),  et  des  résultats  de  l'autopsie  par  les 
conclusions  suivantes  ; 

c  Sous  l'influence  de  l'incorporation  d'une  quantité  considérable 
d'arsenic  ou  sous  l'influence  du  sang  altéré  par  le  poison,  il  se  produit 
une  paralysie  des  vaisseaux  cérébraux  aboutissant  successivement  à 
la  stagnation,  à  la  transsudation  du  sang,  à  l'œdème  de  la  substance 
cérébrale  et  à  Tépanchement  séreux  dans  les  ventricules.  Les  symptômes 
observés  ainsi  que  les  données  de  l'autopsie  (rappelons-nous  que  l'en- 
fant jouissait  d'une  parfaite  santé  avant  l'accident)  indiquent  claire- 
ment cette  paralysie  vasculaire  et  ses  conséquences  funestes.  Il  serait 
à  voir  si  une  saignée  (d'une  veine  de  la  tête),  une  transfusion  de  sang 
ou  une  solution  de  sel  marin  ne  peuvent  modifier  ou  diminuer  les 
suites  fâcheuses  d'une  paralysie  des  vaisseaux  cérébraux.  » 

La  température  ne  s'éleva  pas  durant  toute  la  durée  (sept  heures 
et  demie)  au-dessus  de  38o,6. 

D'  Û.  BoBHLsa. 
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L'albnminnria  nella  scarlatiina  (De  ralbuminarie  dans  la  scarla- 
tine), par  le  D'  Stevenson  Thomson  (de  Londres),  d'après  los  Avisos  et 
VArchiv.  de  Pat,  ïnf.^  mai  1886. 

Le  D'  Stevenson  Thomson,  dans  la  séance  du  10  novembre  dernier 
de  la  Société  royale  de  Médecine  et  de  Chù^rgie  de  Londres,  a  lu  une 
communication  sur  Tétat  préalbuminurique  dans  la  scarlatine,  en 
s'appuyant  sur  l'analyse  de  Turine  pratiquée  dans  180  cas  de  cette 
affection  : 

Voici  les  principaux  points  traités  par  l'auteur  dans  cet  excellent 
mémoire  : 

1®  A  quelle  période  de  la  scarlatine  appartient  V albuminurie  ?  Dans 
un  seul  cas,  elle  est  apparue  dans  le  premier  septénaire  de  la  fièvre 
(^albuminurie  initiale)  ;  dans  les  autres  cas,  elle  s'est  manifestée  après 
que  les  phénomènes  fébriles  avaient  disparu,  dans  la  période  de  la 
convalescence  {albuminurie  terminale), 

2»  L'albuminurie  est-elle  fréquente?  Eu  égard  au  nombre  des  cas  re- 
lativement modique,  dans  lesquels  ce  phénomène  a  été  observé,  on 
ne  peut  formuler  un  jugement  définitif.  Il  semble  pourtant  que  jus- 
qu'à un  certain  point,  la  néphrite  doit  être  considérée  comme  un  fac- 
teur aussi  constant  et  aussi  essentiel  dans  la  scarlatine  que  Texan- 
thème  et  Tangine. 

3°  Quelle  relation  y  a-t-il  entre  Vhémoglobinurie  et  ralbuminurie  dans 
Vurine  des  searlatineux  ?  L'hémoglobinurie  sans  albuminurie  qui  carac- 
térise l'état  appelé  préalbuminurique  est  exceptionnel. 

On  peut  Tobserver  également  dans  les  derniers  jours  de  l'albumi- 
nurie, et  alors  on  devrait  plutôt  la  considérer  comme  un  état  post- 
albuminurique. 

V état  préalbuminurique  existe-t-il?  L'auteur  croit  que  non.  Dans  la 
grande  majorité  des  cas,  l'albuminurie  et  Thémoglobinurie  coexistent, 
et  au  début  de  la  lésion  rénale,  on  rencontre  dans  l'urine  des  globules 
rouges  en  même  temps  que  l'albumine. 


On  the  affections  of  the  joints  wich  complicate  or  foUow  scarlet 
lever  (Des  affections  articulaires  qui  compliquent  la  scarlatine  ou  qui 
lui  succèdent),  par  le  D'  Henry  Ashby,  dans  le  Brit.  Med.  Journ.  du 
22  mai  1886. 

Il  est  connu  depuis  le  commencement  du  siècle  que  dans  certaines 
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épidémies  de  scarlatine,  les  articulations  peuvent  être  prises,  mais 
c'est  seulement  à  une  époque  relativement  récente,  grâce  aux  travaux 
d'Underwood,  de  West,  de  Trousseau,  de  Henoch  et  d'autres  clini- 
ciens que  ces  affections  ont  été  bien  constatées  et  pathologiquement 
connues. 

Trousseau,  dans  ses  leçons  cliniques,  attire  tout  spécialement  Tat- 
tention  sur  ce  qu'il  appelle  le  rhumatisme  scarlatinéux,  affection  plus 
répandue  qu'on  ne  le  croit  généralement,  et  il  ne  semble  pas  avoir 
de  doutes,  par  rapport  à  son  ideat^ité,  ou  au  moins  sa  parenté  très 
proche  avec  le  rhumatisme  aigu.  Néanmoins  il  fait  voir  les  princi- 
paux points  qui  les  distinguent. 

L'opinion  d'après  laquelle  la  forme  d'affection  articulaire  surve- 
nant le  plus  communément  au  cours  de  la  scarlatine  serait  due  à  la 
diathèse  rhumatismale  plutôt  qu'à  une  synovite  produite  par  l'action 
du  virus  scarlatineux  a  été  généralement  soutenue  par  les  écrivains 
de  l'Angleterre  et  du  continent,  et  dans  une  discussion  qui  eut  lieu 
à  la  réunion  annuelle  de  la  British  Médical  Association^  à  Liverpool, 
en  1883,  sur  le  rhumatisme  dans  VenfancCy  la  plupart  de  ceux  qui 
prirent  la  parole  furent  d'avis  que  le  rhumatisme  scarlatineux  était 
essentiellement  le  même  que  la  forme  ordinaire  du  rhumatisme. 

L'auteur  avait  déjà,  à  ce  propos,  fait  remarquer  qu'une  forme  au 
moins  de  l'affection  articulaire  scarlatineuse  était*  plus  étroitement 
liée  avec  un  état  septicémique  qu'avec  un  état  rhumatismal. 

Il  s'est  depuis  confirmé  par  l'expérience  dans  la  pensée  que,  s'il 
existait  une  divergence  considérable  entre  l'opinion  des  divers  obser- 
vateurs, cela  tenait  à  ce  qu'ils  avaient  observé  des  faits  différents. 
Ainsi  les  faits  du  D'  Henry  Ashby  étaient  tous  empruntés  au  quartier 
des  fiévreux  d'un  hôpital  des  enfants,  tandis  que  ceux  des  autres 
observateurs  étaient  fournis  par  dès  adultes  convalescents  de  la  scar- 
latine. Le  premier  groupe  des  faits  était  évidemment  dû  à  une  septi- 
cémie, le  second  au  rhumatisme. 

Les  diverses  formes  d'affections  articulaires  en  rapport  avec  la 
scarlatine  pouvaient  être  classées  comme  il  suit  :  1*>  synovite; 
20  pyhémie  aiguë  ou  chronique;  3®  rhumatisme  aigu  ou  subaigu; 
4^»  affection  articulaire  scrofuleuse. 

Synovite.  —  Le  D**  Ashby  a  conservé  les  observations  d'environ 
vingt  cas  de  synovite  observés  dans  les  dernières  années,  sous  la 
forme  d'une  légère  inflammation  des  articulations,  qui  a  disparu  en 
quelques  jours,  sans  aller  jusqu'à  la  suppuration.  Il  n'est  pas  aisé  de 
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donner  une  idée  de  la  fréquence  de  cette  complication,  qui  se  pré- 
sente plus  souvent  dans  certaines  épidémies.  Dans  quatre  cas  la  syno- 
vite a  été  suivie  par  de  la  néphrite.  Il  est  important  de  remarquer 
que  la  néphrite  survient  rarement  dans  des  cas  légers,  tandis  qu'au 
contraire  le  rhumatisme  vrai  apparaît  très  souvent  dans  de  légères 
attaques. 

Dans  un  cas  de  scarlatine  sans  complications,  la  température  s'en 
va  baissant  vers  la  fin  ou  au  moins  dans  les  limites  de  la  première 
semaine,  le  rash  disparaît  et  le  gosier  reprend  son  aspect  naturel. 
Dans  les  cas  compliqués  de  synovite,  la  fièvre  a  continué  pendant  la 
seconde  et  la  troisième  semaine,  entretenue  le  plus  ordinairement 
par  la  gravité  des  ulcérations  de  la  gorge. 

Dans  les  vingt  cas,  deux  eurent  une  issue  fatale,  Tun,  le  neuvième, 
et  l'autre  le  vingt-quatrième  jour.  Les  articles  le  plus  souvent  atta- 
qués furent  les  poings  et  les  articulations  des  doigts,  Tinfiammation 
englobant  quelquefois  la  membrane  synoviale  des  tendons  fléchis- 
seurs et  extenseurs  des  doigts  à  la  paume  et  au  dos  des  mains.  Sou- 
vent les  articulations  furent  douloureuses  au  toucher  ou  dans  les 
mouvements;  moins  souvent  elles  furent  rouges  et  enflées.  Le  plus 
fréquemment  la  synovite  a  été  fugitive,  ne  durant  que  quelques  jours 
et  ne  se  représentant  jamais  au  même -article. 

La  connaissance  du  fait  que  la  synovite  commence  presque  tou- 
jours à  la  fin  de  la  première  ou  au  commencement  de  la  seconde 
semaine  peut  être  un  bon  élément  de  diagnostic,  parce  que  le  rhu- 
matisme vrai,  quand  il  survient,  se  montre  généralement  pendant 
la  convalescence,  ou,  dans  certains  cas,  au  commencement  de  la 
scarlatine. 

L*auteur  n'a  pas  trouvé  de  complications  cardiaques  véritables  dans 
ses  vingt  cas,  et  il  n'a  jamais  eu  l'occasion  de  voir  la  chorée  succéder 
à  la  synovite. 

Voici,  en  résumé,  les  principaux  points  de  différenciation  entre  la 
synovite  et  le  rhumatisme  : 

La  synovite  est  plus  commune  dans  certaines  épidémies  que  dans 
certaines  autres.  Elle  se  montre  plus  spécialement  dans  le  cas  où  le 
stage  fébrile  est  prolongé  par  la  gravité  de  l'affeclion  de  la  gorge. 

Les  lésions  articulaires  surviennent  presque  toujours  à  un  stage 
défini  de  Tattaque,  notamment  à  la  fin  de  la  première  semaine.  Il  y  a 
moins  d'articles  pris  que  dans  le  rhumatisme  aigu.  Les  attaques  sont 
plus  fugitivesiftt  elles  récidivent  rarement. 
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La  péricardite  et  la  pleurésie  ne  sont  pas  connues  dans  la  synovite 
et  l'endocardite  y  est  très  rare. 

Pyhémie  aiguë  ou  chronique.  — Indépendamment  de  la  septicémie 
scarlatineuse  résultant  de  l'absorption  des  malières  septiques  de  la 
gorge,  il  y  a  certainement  un  stage  plus  avancé  de  cette  affection 
dans  lequel  la  phlébite,  Tembolie  septique  de  divers  organes,  les  ab- 
cès articulaires  et  l'inflammation  purulente  de  diverses  membranes 
séreuses  viennent  prendre  place.  La  pyhémie  n'est  pas  rare  dans  la 
fièvre  scarlatine,  mais  on  ne  peut  pas  dire  qu'on  y  trouve  souvent 
des  arthrites  suppurées.  Le  D'  Ashby  n'en  a  vu  que  trois  cas  mor- 
tels. 

Rhumatisme  aigu  ou  subaigu.  —  De  même  que  la  synovite  est  la  com- 
plication articulaire  de  la  scarlatine  la  plus  fréquente  chez  les  en- 
fants, il  faut  reconnaître  que  lu  rhumatisme  vrai  est  l'affection  arti- 
culaire la  plus  fréquente  chez  les  adultes  pendant  la  convalescence. 
Une  attaque  de  scarlatine  semble,  dans  certains  cas,  réveiller  une  at- 
taque  de  rhumatisme  ou  de  péri-endocardite.  Dans  quatre  cas  notés 
par  le  D'  Ashby,  il  y  eut  une  de  ces  récidives. 

Affection  articulaire  scrofuleuse.  —  Une  coxalgie  ou  une  autre  affec- 
tion scrofuleuse  des  articulations  arrive  plus  souvent  qu'on  ne  le  croit 
à  la  suite  de  la  scarlatine.  Probablement  l'affaiblissement  de  la  santé 
générale  produit  parla  fièvre  prédispose  aux  affections  tuberculeuses 
des  os  or  des  autres  organes.  Il  ne  peut  y  avoir  aucun  doute  qu'une 
attaque  de  scarlatine  ne  soit  en  général  une  cause  d'aggravation  pour 
une  affection  articulaire  chronique  déjà  établie.  Il  est  possible  aussi 
qu'une  articulation  qui  a  été  frappée  de  synovite  puisse  devenir  le 
siège  d'une  affection  chronique.  Le  passage  des  maladies  en  chirur- 
gie empêche  souvent  de  suivre  le  développement  de  ces  affections  à 
la  suite  de  la  scarlatine. 

D'  Pierre-J.  Mercier. 


Le  gérant  :  G.  Steinheil. 


Paris.  —  A.  PARENT,  A.  DAVY,  success.,  impr.  de  la  Fac.  de  méd., 
52,  rue  Madame  et  rue  Corneille,  3* 
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FIÈVRE  INTERMITTENTE  AVEC  UN  STADE  DE  SUEURS 
TRÈS  ACCUSÉ  CHEZ  UNE  ENFANT  DE  18  MOIS. 

OBSBRYATION  OOMMBNTAB 

Par  le  D' Jules  Simon, 

Dans  une  Conférence  clinique  &  l'hôpital  des  EnfanU-Maladefly  en  mai  188d. 

Messieurs, 
Il  n'y  a  pas  de  fait  en  même  temps  plus  constant  et  moins 
universellement  admis  que  Texistence  de  manifestations  lar- 
vées, protéiformes  de  la  fièvre  intermittente  chez  les  enfants, 
qui  sont  pour  le  clinicien  non  prévenu  une  cause  perpétuelle 
d'erreur.  L'empoisonnement  palustre  peut,  en  effet,  chez  les 
enfants  comme  chez  les  adultes,  revêtir  des  formes  si  bizarres 
et  si  imprévues  que,  même  le  succès  du  sulfate  de  quinine, 
administré  dans  ces  circonstances,  ne  suffllt  pas  toujours  pour 
convaincre  les  incrédules,  surtout  quand  le  milieu  ambiant 
semble  absolument  à  Tabri  des  effluves  malariques.  J'ai  déjà 
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fourni  des  faits  à  lappuide  cette  thèse  dans  les  Archives  (1); 
j'ai  aussi  publié  dans  la  Revue  des  maladies  de  V Enfance^  en 
1883  (2),  quatre  observations  nouvelles,  complémentaires  de 
celles  qui  ont  été  visées  antérieurement  sur  le  même  sujet 
dans  mes  conférences  «ur  remploi  du  sulfate  de  quinine  chez 
les  enfanta  (3), 

Ces  quatre  observations  portaient  :  Tune,  sur  un  cas  de 
dyspnée  avec  cornage  chez  un  enfant  de  20  jours  ;  l'autre,  sur 
des  accès  quotidiens  de  torticolis  chez  une  fillette  de  6  ans  ; 
la  troisième,  sur  une  convalescence  prolongée  de  bronchite 
aigué  chez  un  garçon  de  7  ans  ayant  habité  TAlgérie;  la  qua- 
trième, sur  des  selles  sanglantes  périodiques  chez  une  fillette 
de  12  ans,  originaire  de  Colombie.  Ces  diverses  aifections 
avaient  cédé  promptement  à  remploi  du  sulfate  de  quinine  et 
déplus,  pour  ceux  que  l'adage  :  Naturam  morhorum  curationes 
ostendunt  aurait  laissés  incrédules,  la  provenance  des  trois 
derniers  enfants,  dont  l'un  avait  séjourné  aux  environs  de 
Limogea,  l'autre  en  Algérie  et  le  troisième  en  Colombie, 
devait  mettre  hors  de  doute  l'origine  palustre  de  Taffection. 

Il  n'est  pas  aussi  facile  de  démontrer  l'origine  malarique 
d'affections  bizarres,  évoluant  dans,  des  milieux  à  l'abri  du 
soupçon  par  rapport  à  Tintoxication  palustre,  et  cette  étio- 
logie,  même  appuyée  sur  un  succès  par  l'emploi  de  la 
quinine,  semble  tout  à  fait  paradoxale  quand  il  s'agit  d'un 
milieu  comme  Paris.  Pourtant,  Messieurs,  je  ne  crains  pas 
de  le  diret  le»  cas  de  ce  genre  ne  sont  pas  rares  à  Paris,  chez 
des  enfants  au-dessous  de  3  ans.  Un  grand  nombre  de  ces 
cas  sOat  méconnus,  car  il  faut  une  attention  spéciale  pour  les 
disoertier  sous  la  complexité  et  la  bizarrerie  des  symptôities 
qui  les  voilent,  jusqu'à  ce  que  des  phénomènes  d'une  signifi- 
cation indiscutable  viennent  en  révéler  là  nature.  Il  y  a 

(l)Eal870. 

(2)  Voir  le  numéro  de  la  Revue  des  maladies  de  VEnfance  de  février 
1S83. 

(3)  Conférences  cliniques  et  thérapeutiques  sur  les  maladies  des  enfants^ 
2"  édit.  Delahaye,  Paris,  1882. 
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môme  des  formes  qui  semblent  créées  pour  déjouer  tout 
soupçon  de  la  vérité,  ce  sont  celles  dans  lesquelles  la  fièvre 
revêt  le  type  double-quotidien,  revenant  de  jour  et  de  nuit.  Il 
faut  réellementi  dans  cesformeS)  être  prévenu  par  une  expé- 
rience antérieur©  pour  ne  pas  confondre  cette  fièvre  avec  une 
fièvre  continue  ou  subcontinue.  Voici  un  fait  bien  intéres- 
sant qui  contribuera  sans  doute  à  vous  prémunir  contre  cette 
sorte  d'erreurs* 

Le  2  mai  dernier,  une  fillette,  âgée  de  18  mols^  appartenant 
à  une  famille  très  distinguée  de  ma  clientèle  de  ville,  guérie 
d'une  laryngo-bronchite  (disons  d'un  rhume  pur  et  simple 
qui  avait  en  tout  duré  huit  jours),  fut  prise  d'une  grande  agi- 
tation nocturne,  au  dire  de  ses  parents,  accompagnée  de 
fièvre,  de  prostration,  de  gémissements  que  j'ai  pu  constater 
moi-môme  le  3  au  matin.  A  ce  moment,  l'enfant  ne  pouvait 
soutenir  sa  tôte  ;  toutes  les  veines  des  tempes  étaient  disten- 
dues ;  elle  présentait  les  signes  d'une  soufErance  manifeste, 
demandait  à  être  portée  et,  au  moment  de  ma  visite,  conser-» 
vait  encore  un  mouvement  fébrile  asses  accentué. 

La  chaleur  de  la  tête,  la  distension  des  veines^  la  tristesse, 
les  plaintes,  jointes  à  la  prostration,  tout  faisait  craindre  une 
congestion  de  l'encéphale,  car  l'examen  de  la  gorge  et  de  la 
poitrine,  pas  plus  que  l'état  des  voies  digestives,  ne  per- 
mettaient d'expliquer  par  une  autre  cause  ces  phénomènes 
attribuables  en  apparence  à  un  état  cérébro«spinal. 

Dans  la  journée  du  3  mal,  l'enfant  fut  reprise  à  une  heure 
de  l'après-midi  d'une  transpiration  profase  des  mains,  du 
front,  du  cou  et  des  pieds,  avec  un  refroidissement  considé- 
rable de  ces  parties  et  de  tout  le  corps.  Cet  état,  commencé  à 
une  heure  de  l'après-midi,  dura  cinq  heures  et  l'enfant,  très 
attristée,  très  grognon  pendant  ce  laps  de  temps,  recouvra  son 
enjouement  dans  la  soirée  ;  elle  consentit  à  teter  et  à  s'ali- 
menter, ce  qu'elle  n'avait  pas  voulu  faire  pendant  le  stade  de 
transpiration. 

La  nuit  se  passa  bien,  dans  sa  première  partie,  jusqu'à  cinq 
heures  du  matin  ;  à  partir  de  ce  moment,  il  se  produisit  un 
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accès  de  transpiration,  accompagné  du  froid  le  plus  intense. 
En  même  temps,  tristesse,  agitation,  plaintes,  le  tout  durant 
cinq  à  six  heures. 

Les  parents  de  cette  enfant  avaient  déjà  perdu  une  petite 
flUe  avec  les  mêmes  symptômes,  à  la  suite  d'une  entérite. 
Vous  pouvez  vous  faire  une  idée  de  leur  inquiétude.  Ils  ha- 
bitent, la  plus  grande  partie  de  Tannée,  une  région  de  la  Bre- 
tagne*, non  exempte  de  fièvre  intermittente.  Sous  la  pression 
de  leurs  préoccupations,  très  légitimes  d'ailleurs,  je  changeai 
l'heure  de  ma  visite;  je  me  rendis  chez  la  petite  malade 
avant  de  venir  ici,  en  cet  hôpital,  et  je  la  trouvai  en  plein 
dans  le  stade  de  transpiration  algide  que  je  viens  de  vous 
décrire. 

Je  ne  reproduirai  pas  les  symptômes  de  cet  état,  mais  je 
veux  insister  sur  les  caractères  particuliers  du  froid  dans  ces 
circonstances.  L'impression  que  produit  ce  froid  au  contact 
n'a  rien  de  commun  avec  les  sensations  ordinaires  du  même 
genre  et  la  palpation  d'un  morceau  de  glace  n'en  donnerait 
pas  ridée  ;  c'est  un  froid  analogue  à  celui  que  produit  la 
transsudation  de  l'eau  à  travers  les  parois  d'un  vase  poreux, 
-  d'un  alcarraza  ;  c'est  un  froid  qui  semble  passer  dans  les 
veines  de  l'observateur,  quelque  chose  d'analogue  au  doigt  de 
mort,  et  de  pire  si  cela  est  possible. 

Lorsque  je  vis  l'enfant,  elle  avait  encore,  comme  pendant 
la  nuit,  le  visage  très  froid,  les  yeux  excavés,  le  front,  le  cou, 
les  mains  inondés  d'une  sueur  froide. 

A  partir  de  ce  moment,  le  diagnostic  de  fièvre  intermittente 
fut  hors  de  doute  pour  moi;  j'instituai  la  médication  quinique 
la  plus  énergique,  sous  forme  de  lavements,  de  potions  et  de 
frictions. 

Voici  comment  j'ai  l'habitude  de  préparer  ces  lavements. 
Je  fais  une  solution  de  sulfate  de  quinine  telle  qu'une  cuil- 
lerée à  bouche  de  solution  contienne  exactement  quinze  cen^ 
tigrammes  de  ce  sel.  Les  parents  composent  eux-mêmes  le 
lavement  avec  une  cuillerée  à  bouche  delà  solution,  une  cuil- 
lerée à  bouche  d'eau  tiède,  une  goutte  ou  une  demi-goutte, 
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suivant  Tâge,  de  laudanum  de  Sydenham,  un  peu  d'amidon 
cuit,  et  son  administration  est  précédée  par  celle  d'un  lave- 
ment ordinaire  pour  préparer  les  voies  de  l'absorption. 

Je  prescrivis  à  ma  petite  malade,  âgée  de  18  mois,  deux 
lavements  :  un  le  matin,  un  le  soir,  contenant  chacun  quinze 
centigrammes  de  sxiKate  de  quinine,  en  tout  trente  centtgr. 

Le  sel  de  quinine  fut  aussi  pris  en  sirop  de  la  façon  sui- 
vante :  sirop  tartrique  et  sirop  de  groseilles,  parties  égales 
de  chacun  ;  sulfate  de  quinine,  5  centigrammes  par  cuillerée 
à  café  des  sirops  mélangés  et  aiguisés  avec  un  peu  d'eau  de 
RabeL  Je  donnai  une,  puis  deux  cuillerées  à  café  le  matin  ; 
même  dose  le  soir,  immédiatement  avant  la  prise  d'un  ali- 
ment, si  bien  que  Tenfant  de  18  mois  prit  environ  dix,  puis 
vingt  centigrammes  de  sel  quinique  par  la  voie  buccale. 

Enfin  le  sulfate  de  quinine  fut  administré  au  moyen  de 
frictions  sous  les  aisselles,  avec  une  pommade  contenant  4/30 
de  ce  sel.  En  considérant  comme  une  quantité  peu  importante 
le  principe  actif  absorbé  par  cette  voie,  je  suis  arrivé,  par 
remploi  simultané  des  deux  moyens  précédents,  à  faire  admi- 
nistrer ctnqiMnte  centigrammes  de  sulfate  de  quinine  chaque 
jour,  et  cela  sans  inconvénient,  à  un  enfant  de  18  mois. 
Cette  dose  est  indispensable  pour  obtenir  un  bon  résultat  dans 
un  cas  grave  comme  celui  que  je  viens  de  vous  retracer. 

Voici  dans  ce  cas  particulier  comment  les  choses  se  sont 
passées  : 

Les  lavements  ne  furent  pas  toujours  gardés  et  le  sirop  fut 
vomi  souvent  une  fois  par  jour.  Néanmoins,  le  médicament 
eut  encore  assez  d'action  pour  modifier  inunédiatement  le 
tableau  symptomatologique.  Les  accès  revinrent  tous  les 
jours,  presque  aux  mêmes  heures,  toujours  caractérisés  par 
une  transpiration  profuse  et  du  refroidissement,  mais  ils 
s'atténuèrent  comme  intensité  et  comme  durée. 

Aujourd'hui,  10  mai,  les  accès  ont  complètement  disparu 
depuis  la  nuit  du  8  au  9,  et  rien  ne  peut  exprimer  le  change- 
ment qui  s'est  accompli  dans  la  physionomie  et  la  santé 
générale  de  l'enfant.  De  triste,  d'abattue,  de  grognon  qu'elle 
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était,  elle  est  devenue  gaie  et  enjouée.  Son  teint  est  rose,  et 
l'expression  de  son  visage  plus  souriante.  Son  appétit  est  sa- 
tisfaisant, ses  digestions  sont  faciles,  la  température  de  sa 
peau  est  normale.  L'efficacité  de  la  médication  quinlque  s'est 
montrée  ici  hors  de  doute,  et  lors  même  que  rjntos:lcatlon  pa-^ 
ludéenne  ne  pourrait  être  prouvée  chez  cette  enfant,  Je  me 
plais  à  penser  que  cette  communication  ne  vous  sera  pas 
inutile,  en  vous  montrant  que  Tétlologie  malarique  peut  ôtrô 
supposée,  avec  le  plus  grand  profit  pour  le  malade,  môme  en 
l'absence  de  toutes  preuves,  devant  des  phénomènes  morbides 
à  caractère  périodique  plus  ou  moins  accusé,  quelle  que  soit 
rétrangeté  de  ces  phénomènes  dont  votre  tact  de  clinicien,  en 
se  perfectionnant  chaque  jour  davantage,  vous  aidera  d'ail- 
leurs à  démêler  l'identité,  après  de  patientes  et  minutieuses 
investigations. 


DE  LA  THROMBOSE  CARDIAQUE  DANS  L^ENFANCE. 

Par  le  D'  Sanné. 

Il  est  assez  fréquent,  dans  les  autopsies  qui  se  pratiquent 
sur  les  enfants  morts  des  maladies  les  plus  diverses,  de  ren- 
contrer dans  le  cœur  des  caillots  sanguins  formés  pendant 
Tagonie  ou  après  la  mort.  Ce  fait  est  si  connu,  si  banal  qu'il 
n'y  aurait  pas  lieu  de  le  relever,  si  quelques  auteurs  "ne 
l'avalent  défiguré  en  transformant  en  règle  l'exception,  c'est- 
à-dire  en  attribuant  trop  facilement  à  ces  concrétions,  une 
origine  vitale,  et  en  leur  octroyant  le  pouvoir  de  susciter  fré- 
quemment des  accidents  mortels,  et,  en  particulier,  la  mort 
subite.  Richardson  (1),  Barry  (2),  Beau  (8),  Bridger  John  (4), 


(1)  In  Med,  Timet  and  Gazette,  185Q  9t  British  med.  Journal,  1860, 
<2)  In  British  Med,  Journal,  1858. 

(3)  In  Gazette  des  Mpitaux,  1858, 

(4)  On  diphtheria,  In  Aferf.  Times  and  Gazette  y  1864, 
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Meigs  (1),  Gerlier  (2),  Beverley  Robinson  (3),  Bouchut  et 
LabadiC'Làgrave  (4),  ont  vigoureusement  soutenu  cette  thèse- 
que  combattirent  ensuite  Callandreau-Dufresse  (B),  Beau-Ver^ 
deney  (6),  Parrot  (7).  J*ai  eu,  moi-môme,  à  traiter  cette 
question  d'une  façon  incidente,  en  faisant  Thistoire  de  la 
diphthérie  (8).  Un  fait  nouveau  dont  je  transcrirai  plus  loin 
Fôbservation  m*a  engagé  à  la  reprendre.  C'est  le  résultat  de 
ces  recherches  que  je  vais  consigner  ici. 

Avant  toute  chose,  Tinconnue  qu'il  importe  de  dégager  est 
celle-ci  :  les  caillots  trouvés  dans  les  cavités  du  cœur  se  pro- 
duisent-ils avant  ou  après  la  mort  ? 

Or,  suivant  moi,  les  concrétions  cardiaques  que  Ton  re- 
marque chez  les  enfants  peuvent  se  répartir  en  trois  groupes. 

Dans  le  premier,  les  concrélion?  exclusivement  criioriques 
sont  molles,  presque  diffluentes;  elles  ont  la  couleur  de  la 
gelée  de  groseille  et  se  cantonnent  dans  le  cœur  droit.  Tout  te 
monde  est  d*accord  à  leur  sujet;  la  coagulation  s'est  faite 
après  la  mort. 

Dans  le  second,  les  caillots  sont  mixtes  :  fibrineux  à  leur 
partie  antéro-supérieure,  cruoriques  à  leur  partie  postéro-lnfé- 
rieure.  On  les  rencontre  principalement  dans  les  cavités  droites 
d'où  ils  envoient  dans  les  vaisseaux  des  prolongements  plus 
ou  moins  longs,  plus  ou  moins  ramifiés;  de  là  leur  aspect 
spécial  et  kur  nom  de  concrétions  poît/piformes.  Ce  sont  là 


(l)  On  Heartclot  as  a  cause ofDeath  in  Diphtheria.  !n  ÂmeHcan  Journal  of 
med.  Se,,  1864. 
.  (2;  rAéwrftfParw.  I86a. 

(3)  Ibid.,  1872. 

(4)  Labadie-Lagrave.  In  Bull,  de  la  Soc,  anat,,  1872.  —  Bouchut  et  Lor 
badie-Lagrave.  Comptes  rendus  de  V Académie  des  sciences,  juillet  1872.  — 
Labadie-Lagrave.  ITièse  de  Paris,  1873. 

(h)  Thèse  de  Paris,  1878. 

(6)  Ibid.,  1874. 
.  (7)  Sur  les  hémato-nodules  cardiaques.  In  Archives  de  physiologie,  1874, 
p.  538. 

(8)  Traité  de  la  diphthérie,  Paris,  1877. 
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encore  des  produits  formés  aux  approches  de  la  mort  ou  peu 
après.  MM.  Comil  et  Ranvier  adoptent  cette  opinion  et  don* 
nent  les  explications  que  voici  : 

Sous  l'influence  de  l'asphyxie  qui  accompagne  habituelle- 
ment l'agonie,  le  ventricule  droit  se  distend  ;  les  oreillettes 
font  de  môme  comme  le  veut  leur  faible  contractilité.  Lorsque 
le  cœur  a  cessé  de  battre,  le  sang  qu'il  renferme  se  coagule 
lentement  ;  les  globules  rouges,  en  leur  qualité  d'élément  le 
plus  pesant,  gagnent  les  parties  déclives  ;  pendant  ce  temps, 
les  parties  supérieures  abandonnées  par  les  hématies  se  pren- 
nent en  une  masse  flbrineuse  incolore.  Ainsi  se  justifient  la 
décoloration  des  caillots  à  leur  face  antéro-supérieure  et  la 
constitution  cruorique  de  leur  zone  postéro-inférieure. 

Les  caillots  du  troisième  groupe,  exclusivement  fibrineiu, 
varient  dans  leurs  dimensions  ;  ils  sont  globuleux,  s'intriquent 
par  leur  base  dans  les  cordages  tendineux,  et  envoient  par  leur 
sommet,  dans  les  vaisseaux  ou  dans  Foreillette,  des  pro- 
longements sur  lesquels  les  valvules  laissent  leur  empreinte 
sous  la  forme  d'une  sorte  de  collet.  Us  sont  résistants,  parfois 
assez  durs;  le  plus  communément  ils  sont  infiltrés  d'un 
liquide  séreux  qui  se  laisse  aisément  exprimer,  après  quoi 
le  coagulum  se  rétracte.  Leur  structure  est  fibrillaire,  sans 
granulations.  La  masse  flbrineuse  qui  les  compose  est  homo- 
gène ;  toutes  ses  parties  sont  de  même  âge  ;  on  n'y  observe 
aucune  altération. 

Telles  sont  les  trois  variétés  de  caillots  qui  s'offrent  à  Tob- 
servation  chez  l'enfant  ;  ce  sont  elles,  la  dernière  surtout,  que 
l'on  a  présentées  comme  d*origine  vitale.  Cette  allégation  est- 
elle  fondée?  Pour  en  juger,  il  n'y  a  qu'à  rappeler  les  carac- 
tères auxquels  se  distinguent  les  caillots  engendrés  pendant 
la  vie. 

Legroux  (1)  s'est  refusé  à  reconnaître  comme  tels  les  coa- 
gula fibrineux  que  l'on  voit  remplir  dans  leur  totalité  les 
cavités  du  cœur  ;  ce  sont,  à  son  avis,  des  produits  de  l'agonie. 

(1)  Des  polypts  du  cœur»  la  Gazette  hebdomadaire^  1856. 
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Il  se  refuse  à  croire  que  ces  concrétions  volumineuses  puis- 
sent se  former  dans  le  cœur,  sans  que  la  circulation  se  soit 
arrêtée  depuis  un  certain  temps. 

Les  prolongements  dans  les  artères,  non  plus  que  leur  étran- 
glement par  les  valvules,  ne  sont  de  meilleures  preuves  d'an- 
cienneté. En  effet,  le  cœur  se  trouvant  en  diastole  au  moment 
de  la  mort,  le  sang  qu'il  contient  se  déverse  dans  les  gros  vais- 
seaux sans  rencontrer  aucune  résistance  de  la  part  des  val- 
vules; puis,  au  moment  de  la  coagulation,  il  se  moule  sur 
toutes  les  saillies  des  cavités  qui  le  renferment,  et  reçoit 
ainsi  l'empreinte  des  anneaux  valvnlaires. 

Si  ces  caractères  anatomiques  n'attestent  pas,  à  mes  yeux, 
la  vitalité  des  caillots,  nous  en  dirons  autant  de  la  symptoma- 
tologie  qui  leur  a  été  dévolue.  On  les  a  rendus  responsables 
des  accidents  ultimes  à  forme  syncopale  ou  asphyxique  qui 
surgissent  dans  certaines  maladies  infectieuses  :  angoisse 
précordiale  avec  sentiment  de  pesanteur  ;  dyspnée  ;  fréquence 
de  la  respiration  ;  irrégularité  du  pouls  avec  petitesse  allant 
jusqu'à  l'état  filiforme,  et  avec  ralentissement  plutôt  qu'accé- 
lération ;  affaiblissement  des  bruits  et  de  l'impulsion  du 
cœur  ;  refroidissement  des  extrémités  puis  de  la  totalité  du 
corps;  altération  des  ti*aits  ;  pâleur  générale;  agitation  ;  pal- 
pitations, etc.  Ces  accidents  auraient  pour  terme  fatal  la  mort 
qui  surviendrait  brusquement  par  syncope,  ou  dans  un  délai 
de  deux,  trois,  voire  même  sept  jours  pendant  lesquels  le  ma- 
lade s'éteindrait  graduellement,  en  conservant  jusqu'à  la  fin 
rintégrité  de  son  intelligence. 

Malheureusement,  on  ne  s'est  pas  rendu  compte,  en  tra- 
çant ce  tableau,  que  les  malades  qui  en  ont  fourni  le  modèle 
présentent  concurremment  avec  ces  amas  fibrineux  intra- 
cardiaques  des  lésions  pulmonaires  ou  autres  très  capables 
d'expliquer  les  symptômes  en  question.  On  ne  s'est  pas  de- 
mandé non  plus  si  la  coagulation  n'était  le  fait  plutôt  que  la 
raison  des  troubles  graves  de  la  circulation.  Or  les  travaux 
modernes  tendent  à  faire  prévaloir  la  première  hypothèse;  on 
connaît  mieux  le  rôle  de  la  myocardite;  de  plus,  j'ai  de- 
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montré  que  dans  la  maladie  à  laquelle  on  avait  le  plus  large- 
ment départi  l'aptitude  à  la  formation  de  la  thrombose  car-, 
diaque,  c'est-à-dire,  dans  la  diphthérie,  les  troubles  alarmant» 
de  la  circulation  qui  s'y  observent  réellement  procèdent  non 
pas  des  concrétions  qui  peuvent  obstruer  le  cœur  après  la 
mort,  mais  d'une  parésie  cardiaque  qui  s'explique  elle-mênae 
par  l'extension  de  la  paralysie  dlphthérique  au  myocarde. 

Au  contraire,  les  caillots  actifs  résultent  du  dépôt  lent  et 
graduel  de  la  plartie  fibrineusc  du  sang  au  contact  des  aspé- 
rités et  des  végétations  de  la  séreuse  enflammée.  On  les  re- 
connaît aux  caractères  suivants  :  leur  tissu  est  condensé,  gris 
cendré  ;  il  adhère  aux  parois  du  Cœur  et  aux  valvules,  non 
par  intrication  dans  les  cordages  tendineux,  mais  par  soudure 
à  la  séreuse  que  l'endocardite  .a  rendue  inégale,  rugueuse, 
végétante;  parfois,  il  est  disposé  en  lamelles  stratifiées  et  con- 
centriques. Quand  ils  sont  anciens,  il  peut  arriver  que  leur 
écorce  conservant  une  cei*taine  résistance,  leur  partie  centrale 
soit  ramollie  et  formée  de  leucocytes,  de  fibrine  à  l'état  granu- 
leux, circonstance  qui  a  pu  faire  croire  à  un  processus  suppu- 
ratif.  Dans  d'autres  cas,  ils  s'in durent,  se  ratatinent  ;  ils 
peuvent  même  s'infiltrer  de  concrétions  calcaires.  En  tout 
cas,  ils  sont  de  petit  volume  et  n'arrivent  jamais  aux  dimen» 
sions  des  énormes  coagula  flbrineux  qui  ont  mérité  par  leur 
forme  et  leurs  prolongements  le  nom  de  polypes. 

Des  concrétions  de  ce  genre  doivent  produire  des  symptômes 
tout  différents  de  ceux  que  les  auteurs  ont  indiqués.  Le  fait 
suivant,  recueilli  par  moi,  est  instructif  au  double  point  de 
vue  des  lésions  anatomiques  et  du  tableau  clinique. 

OBSERVi^TiON*  —  B..,,  garçon  Âgé  de  13  ans,  est  am^né  à  l'hôpital 
Sainte-Eugénie,  sans  autre  renseignement  que  l'existence  de  palpita- 
tions et  d'anémie  depuis  cinq  mois.  L'examen  du  malade  fait  consta- 
ter, en  effet,  une  anémie  qu^  rend  évidente  la  décoloration  de  la 
peau  et  des  muqueuses;  mais,  de  plus,  Texamen  du  cœur  donne  des 
résultats  très  intéressants. 

La  région  précordiale  présente  une  voussure  très  légère;  la  matité 
est  normale  ;  la  pointe  du  cœur  hdii  dans  le  cinquième  espace  Inter- 
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eostai  à  1  centimôtro  en  dedani  du  mamelon  ;  l*impul8ion  est  à  peind 
sensible;  pas  de  frémissement  cataire.  Lea  battements  du  cosur  sont 
sourds,  peu  étendus. 

Il  existe  doux  bruits  de  souffle.  L*un  s'entend  au  premier  temps 
dans  toute  la  région  précordiale,  avec  maximum  à  la  base  ;  son  timbre 
est  sourd.  L^autre  a  le  timbre  clair;  il  occupe  le  second  temps  et  ne 
se  perçoit  qu'à  la  base.  Les  bruits  du  cœur  sont  réguliers;  le  pouls 
est  petit,  un  peu  inégal. 

Les  symptômes  fonctionnels  manquent  ;  le  malade  ne  se  plaint 
que  de  quelques  palpitations  et  d'affaiblissement. 

DiagnosHc.  —  Endocardite  chronique  avec  rétrécissement  de  l'ori- 
flce  aortique  et  insuffisance  de  ses  valvules. 

Trois  semaines  se  passent  pendant  lesquelles  l'enfant  se  plaint  à 
diverses  reprises  de  douleurs  dans  le  côté  gauche  de  la  poitrine  et 
dans  la  région  lombaire,  de  vomissements  quelque  peu  répétés  et  de 
vertiges  s'accusant  principalement  dans  le  décubilus  Entre  temps, 
Tanémiô  devient  plus  profonde  ;  la  décoloration  de  la  peau  et  de9 
muqueuses  s'accentue.  Il  n*existe  de  cyanose  en  aucun  endroit,  et, 
cependant,  les  veines  superficielles  de  la  moitié  supérieure  du  tronc 
et  des  membres  supérieurs  sont  très  développées.  L'examen  du  cœur 
n'offre  rien  de  nouveau,  si  ce  n'est  que  le  souffle  diastolique  de  la 
base  est  un  peu  moins  prononcé.  Au  contraire,  le  pouls  a  pris  d'une 
façon  bien  nette  les  caractères  du  pouls  de  Gorrigan. 

Les  Jours  suivants,  les  vertiges  continuent;  il  survient  des  épi- 
staxis  *,  la  fièvre  s'allume  par  intervalles  ;  la  diarrhée  s'établit;  l'enfant 
8*affalblit. 

Cet  état  se  prolonge  pendant  plus  de  deux  mois.  Les  symptômes 
«tétbosoopiques  restent  les  mômes,  à  cela  près  que  le  souffle  du  se- 
cond temps  diminue  de  plus  en  plus  et  finit  par  s'éteindre  complète- 
ment. Alors,  le  second  bruit  du  cœur  règne  net  et  clair  dens  toute 
retendue  de  la  région  précordiale. 

Les  choses  en  étaient  là,  lorsque  l'enfant,  h  la  suite  de  quelques 
nausées,  et  sans  autres  manifestations,  mourut  subitement. 

Aittop$ie.  —  Le  cœur  n'offre,  dans  son  aspect  extérieur,  d'autre  mo- 
dification qu'un  peu  d'hypertrophie  du  ventricule  gauche.  L'organe 
étant  extrait  de  la  cavité  thoracique,  on  verse  dans  Taorte  une  cer« 
teine  quantité  d'eau  qui  est  retenue  intégralement,  ce  qui  semble  in« 
diquer  que  la  valvule  est  suffisante.  Mais  une  coupe  verticale  menée 
de  la  pointe  du  ventricqle  gauche  à  l'orifiee  aortique  met  à  découvert 
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une  masse  du  volume  d'une  très  grosse  noisette,  presque  d'une  petite 
noix,  obturant  à  peu  près  hermétiquement  l'orifice  aortique  et  se 
prolongeant  à  petite  distance  dans  Taorte.  Cette  masse,  de  na- 
ture fibrineuse,  a  la  coloration  gris  rosé  des  caillots  anciens,  mais 
elle  est  beaucoup  plus  dure  et  laisse  sentir  au  doigt  la  présence  de 
petites  concrétions  parsemées  dans  son  épaisseur  et  reconnues  en- 
suite pour  être  de  nature  calcaire.  Elle  adhère  fortement  à  la  face 
inférieure  des  valves  droite  et  postérieure.  11  reste,  entre  elle  et  la 
valve  gauche,  un  étroit  espace  rempli  par  un  caillot  noir  récent  qui 
lui  est  accolé. 

La  valvule  aortique  sert  de  siège  à  des  lésions  d'une  importance 
non  moindre  qui  acquièrent  leur  plus  haut  degré  sur  les  valves  droite 
et  gauche.  La  première  porte  à  sa  base  une  assez  large  perforation 
que  la  tumeur  bouche  en  grande  partie  ;  ce  qui  en  reste  est  épaissi, 
rugueux  et  adhérent  à  la  tumeur.  La  seconde,  refoulée  par  cette 
concrétion,  est  épaissie,  ratatinée. 

Aucune  altération  calcaire  ou  autre  du  restant  des  valvules,  de 
Tendocarde  pariétal,  de  Taorle.  Le  ventricule  gauche  est,  je  le  répète, 
modérément  hypertrophié. 

Cette  observation  soulève  des  questions  assez  complexes 
qu'il  est  difficile  de  résoudre,  étant  donnée  Tobscurité  qui 
règne  sur  le  début  de  la  maladie  et  sur  sa  marche,  antérieure- 
ment à  Tépoque  où  elle  a  été  soumise  à  une  observation  régu- 
lière. Il  serait  intéressant  de  connaître  dans  quelles  circon- 
stances des  lésions  de  cette  gravité  se  sont  produites  exclusi- 
vement sur  la  valvule  aortique,  quoiqu'il  soit  difficile 
d'admettre  qu'il  n'y  ait  pas  eu,  dans  le  principe,  une  endo- 
cardite plus  étendue,  aiguë,  voire  même  ulcéreuse,  puis  passée 
à  l'état  chronique,  ou  chronique  d'emblée,  qui  se  serait  peu  à 
peu  circonscrite  aux  points  qu'elle  devait  occuper  définitive- 
ment. Il  conviendrait  aussi  de  faire  ressortir  le  côté  exception- 
nel de  la  transformation  calcaire  de  cette  masse  fibrineuse, 
en  l'absence,  comme  il  est  d'usage  dans  l'enfance,  de  toute 
autre  lésion  athéromateuse.  Mais  je  ne  veux  retenir  de  tout 
cela  que  le  point  qui  se  rapporte  strictement  au  sujet  de  ce 
travail,  c'est-à-dire  à  la  présence  de  ce  produit  pathologique 
dans  les  cavités  cardiaques  et  aux  symptômes  déterminés 
par  lui. 
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Les  caractères  qui  le  distinguent  sont  bien  ceux  qui  Tien- 
nent d'être  assignés  aux  concrétions  qui  se  forment  pendant 
la  vie  :  petit  volume  ;  adhérence  intime  aux  valvules  atteintes 
d'une  inflammation  chronique;  dégénérescence  calcaire  qui  est 
toujours  une  preuve  d'ancienneté  ;  refoulement,  ratatinement 
des  valvules  qui  attestent  aussi  un  travail  long  et  continu.  Ce 
sont  bien  là  les  conditions  que  doit  réunir  un  caillot  dont  la 
formation  remonte  à  une  époque  éloignée.  On  y  retrouve  le 
processus  de  rigueur  :  endocardite  végétante  et  dépôt  ftbrineiix 
au  niveau  des  rugosités. 

Les  symptômes  observés  pendant  la  vie  ont  aussi  leur  cachet 
bien  spécial  et  semblent  dépendre  étroitement  du  change- 
ment introduit  dans  la  configuration  des  cavités  cardiaques. 
En  effet,  la  tumeur  rétrécissait  assez  rigoureusement  Torifice 
aortique  pour  expliquer  le  bruit  de  souffle  au  premier  temps 
et  à  la  base  dans  sa  production,  son  intensité  et  son  étendue. 
La  perforation  de  la  valve  droite  au  niveau  de  sa  base  rend 
compte  de  Tinsuffisance  qui  s'est  produite  à  un  certain  mo- 
ment, et  du  souffle  au  second  temps  de  la  base  qui  la  révélait. 
Mais  la  tumeur,  en  augmentant  graduellement  de  volume,  en 
même  temps  qu'elle  rétrécissait  l'orifice  aortique,  rendait  la 
perforation  moins  accessible  au  sang  et  finissait  même  par 
n'en  laisser  passer  qu'une  quantité  assez  insignifiante  pour 
que  l'insuffisance  cessât  d'être  sensible  et  de  produire  le 
souffle  au  second  temps.  Que  si  Ton  préférait  admettre  que 
l'insuffisance  eût  siégé  d'abord  au  niveau  de  la  valvule  elle- 
même,  la  perforation  n'étant  pas  assez  large  pour  jouer  ce  rôle, 
et  que  la  tumeur  en  se  développant  eût  fait  céder  peu  à  peu 
l'insuffisance  devant  le  rétrécissement,  je  n'y  contredirais 
pas.  Je  laisse  à  dessein  ce  côté  de  la  question  au  second  plan, 
m'attachant  seulement  à  faire  ressortir  la  concordance  qui  a 
toujours  régné  entre  les  symptômes  et  les  lésions,  quel 
qu'ait  été  d'ailleurs  le  mode  de  développement  de  celles-ci. 

En  résumé,  cet  exemple  bien  net  de  thrombose  cardiaque  a 
donné  lieu  aux  symptômes  qu'il  était  rationnel  de  lui  deman- 
der, c'est-à-dire  ceux  du  rétrécissement  et  de  l'insuffisance 
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.aoi1i(}ue8*  C'est  ce  qui,  en  permett&nt  d'établir  dans  ce 
qu'elle  a  de  pri&cipàl  la  aymptomatologie  de  ce  genre  de  lé- 
sions, peut  contribuer  à  faire  sortir  la  question  de  Tobscurité 
où  elle  s*est  tenue  jusqu'à  présent. 


DE  L'EMPLOI  DE  L'ANïIPYRINB  CONTRE 
LES  ACCIDENTS  FÉBRILES  DE  LA  DENTITION 

Par  le  W  CUneate-ForelMi  de  iUiende  (Bré«il)« 

Les  applications  de  l'antipyrine  à  la  thérapeutique  in- 
fantile deviennent  de  jour  en  jour  plus  nombreuses}  et  de 
tous  les  côtés  il  surgit  des  faits  qui  mettent  en  lumière  la 
précieuse  valeur  de  cette  substance,  qui,  n'en  déplaise  à  un 
Certain  groupe  de  cliniciens  pessimistes^  constitue  Tune  des 
plus  belles  acquisitions  de  la  thérapeutique  moderne. 
.  Déjà,  à  plusieurs  reprises,  je  me  suis  attaché  à  faire  ressor- 
tir Taction,  pour  ainsi  dire  spécifique,  ou  mieux,  spéciale,  de 
l'antipyrine,  dans  les  maladies  broncho-pulmonaires  fébriles, 
et,  tous  les  jours,  j'ai  à  me  louer  de  son  emploi  dans  les  bron-» 
cho-pneumoniés,  où  elle  nous  fournit  des  résultats  incom- 
parables et  merveilleux,  en  nous  procurant  des  succès  écla«- 
tants  et  positifs  dans  de  pareilles  affections,  qui  ont  toujours 
constitué  le  tableau  le  plus  sombre  et  le  plus  redoutable  de  la 
pathologie  infantile* 

Mais  le  champ  des  indications  de  Tantlpyrine  s'élargit 
chaque  jour,  et  sans  m'appesantîr  sur  un  grand  nombre  d'af- 
fections de  l'enfance,  où  elle  a  été  successivement  employée 
avec  plus  ou  moins  d'avantage,  je  veux  parler  aujourd'hui  des 
services  réels  qu^elle  nous  rend  dans  les  accidents  fébriles  qui 
accompagnent  communément  l'évolution  dentaire. 

11  est  de  connaissance  banale  que  les  enfants  qui  font  leur 
dents  sont  bien  souvent  atteints  d'un  mouvement  pyrétique 
fréquemment  à  type  intermittent  et  parfois  rémittent.  Si,  assea 


EMPLOI  DE  L'ÀNTIPYRINB  DAIS S^  LÀ  DENTITION.         451 

souvent,  ce  mouvement  fébrile  s'amende  et  disparaît  aisémeni 
sans  que  la  santé  de  Tenfant  souffre  d'une  fàçoii  marquée,  11 
arrivé  quelquefois  que  ceà  accidents  pyrétiques  revêtent  des 
allures  quelque  peu  sérieuses,  le  thermomètre  montant  à 
des  degrés  élevés  et  le  mouvement  fébrile  s'accômpagnant 
d'abattement  des  forces,  de  prostration  et  d'inappétence,  et  en 
outre  de  rougeur  de  la  face,  d'agitation  nerveuse  et  d'autres 
signes  indicatifs  d'un  certain  travail  fluxionnaire  du  Côté  du 
côpveau.  Dans  ces  conditions,le  clinicien  est  forcé  d'Intervenir 
et  jusqu'ici  on  avait  recours  aux  Sels  de  quinine  et  aux  potions 
à  la  teinture  d'aconit,  au  nître,  etc.,  qui  offraient  en  général 
peu  d'avantages  et  parfois  môme  n'avaient  pas  de  prise  sur  les 
phénomènes  ci-dessus  signalés.  Eh  bien,  je  puis  affirmer  que 
nous  possédons  aujourd'hui  un  agent  thérapeutique  capable 
de  nous  rendre  les  services  les  plus  éclatants  contre  les  acci- 
dents fébriles  de  la  dentition.  L'antipyrine,  dont  je  connais- 
sais déjà  l'action  sensiblement  sédative  sur  le  système  ner- 
veux, et  qui  m'avait  rendu  de  bons  services  dans  des  cas  de 
névralgies  rebelles  et  de  céphalalgie  opiniâtre  et  prolongée, 
qui  ont  été  consignés  dans  mon  travail  sur  l'action  thérapeu- 
tique de  cette  substance,  l'antipyrine,  dis-je,  a  été  essayée 
par  moi  à  plusieurs  reprises  contre  les  phénomènes  fébriles 
de  la  dentition  et  avec  tant  de  profit  que  je  me  crois  auto- 
risé à  la  recomnfànder  au  corps  médical,  en  engageant  les 
cliniciens  à  y  avoir  recours  dans  de  pareils  cas. 

Je  compte  dans  ma  pratique  de  nombreux  enfants  Chez  les- 
quels j'ai  pu  triompher  des  accidents  fébriles  liés  à  l'évolution, 
des  dents  à  l'aide  de  l'emploi  de  l'antipyrine;  bien  des  fois, 
après  l'administration  du  puissant  antipyrétique,  l'appareil 
pyrétique  s'amendait  et  se  dissipait  complètement,  en  même 
temps  que  s'efi'âçaient  les  autres  symptômes  concomitants, 
l'enfant  devenant  gai  et  calme.  De  ces  cas,  l'un  se  rapporte  à 
une  enfant,  fille  d'un  de  mes  amis,  chez  laquelle  les  accidents 
fébriles  de  la  dentition  se  sont  montrés  marqués  et  sérieux, 
en  faisant  croire  à  une  maladie  grave  et  redoutable.  J'ai  eu 
recours  à  l'antipyrine  à  la  dose  de  80  centigrammes  par  jour, 
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eu  la  répétant  jusqu'à  disparition  du  mouvement  pyrétique  et 
des  autres  signes  concomitants  ;  je  Tai  ordonnée  par  la  voie 
gastrique  ou  dans  des  lavements  à  cause  de  la  susceptibilité 
gastrique  si  marquée  dans  de  pareilles  conditions. 

Les  parents  de  cette  enfant  sont  restés  si  émerveillés  des  ré- 
sultats obtenus  qu'ils  ont  eu  recours  à  cet  agent  lorsque  les 
phénomènes  fébriles  se  reproduisaient  dans  les .  différentes 
phases  de  l'évolution  dentaire.  Chez  l'une  de  mes  enfants, 
chez  qui  l'éruption  des  dents  s'est  accompagnée  de  phéno- 
mènes fébriles  qui  se  sont  répétés  à  plusieurs  reprises,  tou- 
jours j'ai  employé  l'antipyrine  à  des  doses  parfois  assez 
hautes,  et  je  n'ai  eu  qu'à  me  louer  des  bons  services  et  des 
réels  avantages  que  j*en  ai  obtenus,  sans  observer  du  reste 
aucun  inconvénient. 

Il  s'agissait  là  d'une  fièvre  réflexe.  L'antipyrine  réussit-elle, 
dans  ces  cas,  en  agissant  siir  les  centres  nerveux  thermogènes 
et  en  déprimant  leur  excitabilité,  de  façon  qu'ils  ne  peuvent 
plus  réagir  à  l'irritation  de  la  muqueuse  gingivo-buccale  dé- 
terminée par  l'éruption  des  dents,  irritation  qui  constitue  le 
point  de  départ  de  ce  phénomène  réflexe? 

Quoi  qu'il  en  soit,  toujours  est-il  que  l'antipyrine  rend  des 
services  signalés  dans  les  accidents  fébriles  de  la  dentition; 
et,  en  ayant  retiré  des  avantages  marqués  et  positifs  dans  ces 
conditions,  je  me  fais  un  devoir  d'appeler  T-attention  des  pra- 
ticiens sur  cette  nouvelle  application  d'un  agent  précieux, 
dont  la  renommée  thérapeutique  s'agrandit  tous  les  jours. 


CONJONCTIVITE  PHLYCTÉNULAIRE 

OPfiTHALMlB      SGROFULEUSB. 

Nous  croyons  être  agréable  aux  lecteurs  de  la  Revue 
mensuelle  en  leur  soumettant,  avec  Tassentiment  des  au- 
teurs, un  chapitre  important  d'un  ouvrage  qui  paraîtra  in- 
cessamment :  Traité  pratique  des  maladies  des  yeux  chez 
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les  enfants j  par  les  docteurs  L.-A.  de  Saint-Qermain, 

chirorgiende  Thôpital  des  Enfants-Malades, et E.Valude, 
chef  de  la  clinique  ophthalmologique  de  la  Faculté.  Ce  cha- 
pitre, ainsi  qu'on  le  verra,  est  constitué  par  un  ensemble 
de  plusieurs  affections,  qui  relèvent  toutes  d'une  même 
cause,  la  scrofule,  et  qui  présentent  entre  elles  la  plus 
étroite  connexité.  A  vrai  dire,  cette  page  de  la  pathologie 
oculaire  infantile  pourrait  très  justement  avoir  pour  titre  : 

rOEtt  SCROFULEUX. 

L'Editeur. 


La  conjonctivite  phlycténulaire  est  la  conjonctivite  des 
scrofuleux  et  des  sujets  lymphatiques. 

Jusqu'ici,  et  pour  conserver  la  séparation  en  deux  chapi- 
tres, des  kératites  et  des  conjonctivites,  nous  avons  pris  l'étude 
de  la  conjonctivite  comme  but  principal  de  notre  description. 
Pour  le  cas  présent,  la  même  distinction  devient  impossible  à 
faire,  sous  peine  de  créer  une  division  entièrement  artificielle. 
Us  lésions  de  la  kératite  phlycténulaire  et  celles  de  la  con- 
jonctivite phlycténulaire  sont,  en  effet,  très  communément 
associées,  et  l'ensemble  de  ces  deux  maladies  constitue  un 
type  morbide  qu'il  est  avantageux  de  présenter  unifié.  Ce  sera 
donc  la  kérato-conjonctmte  phlyclénulatre  que  nous  étudierons 
dans  ce  chapitre. 

Toutefois,  s'il  est  rationnel  d'unir  en  un  seul  groupe  les  di- 
verses lésions  similaires  qui  ne  diffèrent  que  par  leur  siège, 
il  devient  nécessaire,  pour  éclairer  la  description,  de  partager 
cette  maladie  scrofuleuse  en  plusieurs  espèces  secondaires  qui 
restent  néanmoins  groupées  sous  un  même  chef. 

Nous  distinguerons  dans  cette  affection  unique  :  la  hérato^ 
conjonctivite  phlycténulaire^  trois  formes  caractérisées  par  le 
siège  des  phlyctènes: 
1^  La  conjonctivite  phlycténulaire  simple,  dans  laquelle  la 

conjonctive  est  seule  intéressée. 
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2^  La  conjonctivite  phlycténulaire  miliaire,  dans  laquelle 
les  pustules  se  localisent  autour  du Jimbe  cornéen. 

3»  La  kérato-conjonctivite  phlycténulaire  proprement  dite. 

Nqus  traiterons  à  part  de  Toplithalmie  scrofuleuse,  qui  est  à 
la  conjonctivite  phlycténulaire  ce  que  Tophthalmie  catarrhale 
est  à  la  conjo^nctivite  catarrhale. 

Etiologie,  —  Les  causes  qui  amènent  le  développement  de 
l$i  kérato-conjonctivite  phlycténulaire  sont  les  mêmes  que 
celles  qui  entraînent  l'inflammation  catarrhale  simple  de  la 
conjonctive,  mais  le  terrain  est  autre  et  le  résultat  différent. 

L'influence  de  Tair  froid,  des  vapeurs  irritantes,  la  pénétra- 
tion dans  Toeil  de  poussières  ou  de  germes  qui  produisent  chez 
un  sujet  scrofuleux  ou  lymphatique  le  développement  d'une 
conjonctivite  phlycténulaire.' 

Il  existe,  on  le  voit,  deux  termes  bien  distincts  dans  la  pa- 
thogénie de  la  kérato-conjonctivite  phlycténulaire  :  d'un  côté, 
la  cause  occasionnelle  irritative;  de  l'autre,  la  cause  prédispo- 
sante, qui  est  constituée  par  Tétat  scrofuleux  ou  lymphatique 
du  sujet. 

Cette  aptitude  à  contracter  la  maladie  sera  considérablement 
renforcée  par  l'existence  des  mauvaises  conditions  hygiéni- 
ques dans  lesquelles'  vivent  ordinairement  les  scrofuleux  r 
alimefitation  défectueuse,  air  vicié,  défaut  d'exercice,  misère 
physiologique.  Enfin  cette  maladie  frappe  particulièrement 
les  enfants  à  un  âge  auquel  ils  offrent  peu  de  résistance,  entre 
le  sevrage  et  la  huitième  anirée. 

'Symptômes.  —  La  kérato-conjonctivite  phlycténulaire  pré- 
sente comme  signes  objectifs  caractéristiques  :  une  injection 
vasculaire  plus  ou  moins  accusée,  la  formation  de  phlycté- 
nules  sur  la  conjonctive  et  sur  la  cornée,  mais  surtout  elle 
s'accompagne  d'une  photophobie  intense,  qui  est  toujours 
marquée  à  tel  point  qu'elle  constitue  le  caractère  le  plus  frap- 
pant de  la  maladie. 

Nous  verrons  que  ce  symptôme  est  d'autant  plus  prononcé 
que  les  lésions  s'avancent  davantage  du  côté  de  la  cornée. 

Dès  le  début  de  l'affection,  l'enfant  tient  la  tête  ÊassCj  les 
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paupières  closes  et  serrées  ;  il  fuit  la  lumière,  se  cache  le  vi- 
sage dans  son  coude  replié,  refusant  même  les  jouets  à  Taide 
desquels  on  sollicite  son  attention.  Cette  photophobie,  ce 
spasme  si  accusé  de  Torbiculaire  s^atténuent  un  peu  le  soir, 
mais  sans  disparaître  complètement  ;  on  les  verra  durer  au- 
tant que  les  phénomènes  inflammatoires  et  se  prolonger  même 
après  eux  (1). 

En  même  temps  que  la  photophobie,  on  observe  un  écoule- 
ment abondant  de  larmes  qui  jaillissent  hors  des  paupières 
contractées. 

Lorsque,  par  la  persuasion,  où  plutôt  par  l'effort  combiné 
de  plusieurs  aides,  on  aura  pu  parvenir  à  s'assurer  de  la  tran- 
quillité de  l'enfant,  les  paupières  seront  écartées  et  on  sera 
généralement  surpris  de  voir  que  les  symptômes  d'inflamma- 
tion ne  sont  pas  en  rapport  avec  Tintensité  de  la  photophobie. 
Le  gonflement  palpébral  est  faible  et  l'injection  de  la  conjonc- 
tive très  légère,  surtout  au  début.  Ce  désaccord  entre  les 
symptômes  objectifs,et  subjectifs  est  si  frappant  que  certains 
auteurs  ont  décrit  la  photophobie  scrofuleme  idiopathique 
comme  une  affection  à  part. 


PhlyctèDQ  de  la  cornée. 

L'injection  de  la  conjonctive,  qui  existe  cependant,,  se  pré- 
sente avec  une  configuration-  spéciale  ;  elle  respecte  d^ordi- 
naire  la  muqueuse  palpébrale  et  figure  sur  le  bulbe  des  fais- 


(1)  Mackensie  rapporte  qu'un  enfant  qui  souffrait  d'une  ophthalmie 
phlycténulaire  non  soignée  garda  la  photophobie  et  le  blépharospasm» 
pendant  un  an.  Ainsi,  durant  toute  une  année  cet  enfant  resta  les  yeux 
ermés,   agissant  comme  un  aveugle  ! 
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ceaux  triangulaires  de  vaisseaux  tortueux,  qui  semblent  venir 
des  culs-de-sac,  et  convergent  vers  un  point  de  la  périphérie 
de  la  cornée.  Vers  le  sommet  de  ce  triangle  vasculaire,  soit 
sur  la  conjonctive  et  non  loin  du  limbe  scléro-cornéen,  soit 
sur  la  cornée  elle-même,  s'élève  une  petite  bulle  remplie  d'un 
liquide  hyalin  ou  gris  jaunâtre,  c'est  la  pustule,  la  phlycté- 
nule^  caractéristique  de  la  maladie.  ■ 

S'il  existe  plusieurs  de  ces  phlycténules  de  là  cornée  ou  de 
la  conjonctive,  on  verra  partir  autant  de  ces  triangles  vascu- 
laires  déjà  décrits.  On  peut  donc  rencontrer  une  injection 
conjonctivale  généralisée  dans  le  cas  d'éruption  pustuleuse 
confluente. 

Disons  encore  que  ces  faisceaux  d'injection  vasculaire  sont 
le  siège  d'une  infiltration  séreuse,  qui  donne  à  la  conjonctive 
en  ce  point  un  aspect  légèrement  boursouflé. 

Telle  est  la  maladie  à  la  période  d'état  :  du  mode  d'évolution 
variable  de  la  phlyctônule  dépend  la  marche  ultérieure  des 
accidents. 

Sur  la  conjonctive,  la  pustule  peut  s'affaisser  et  se  résorber 
simplement,  ou  encore  s'ulcérer  et  se  guérir  par  cicatrisation  ; 
mais  dans  les  deux  cas  le  processus  offre  peu  de  malignité. 

Sur  la  cornée,  il  en  est  tout  autrement.  Si  la  phlycténule  se 
résorbe  sans  s'ulcérer,  il  se  produira  par  la  suite  un  albugo, 
c'est-à-dire  un  simple  nuage  de  la  cornée  qui  n'aura  en  rien 
atteint  la  vitalité  des  éléments  de  cette  membrane,  et  qui  dis- 
paraîtra complètement  :  la  cornée  redeviendra  claire. 

Si  la  phlycténule  s'ulcère  ;  en  dehors  des  accidents  de  per- 
foration, de  staphylôme,  de  synéchies  que  peut  entraîner  le 
développement  de  l'ulcération,  il  ne  pourra  y  avoir  de  guéri- 
son  qu'au  prix  de  la  formation  d'une  cicatrice  cornéenne.  Il 
se  produit  alors  un  lencoma,  c'est-à-dire  une  taie  souvent  in- 
délébile, constituée  par  un  tissu  cicatriciel  qui  se  substitue  au 
tissu  transparent  de  la  cornée.  Dans  ce  cas,  la  cornée  restera 
opaque  ou  blanchâtre  sur  une  étendue  variable. 

Tels  sont  les  accidents  principaux  qui  pourront  se  présenter 
dans  révolution  de  la  kérato-conjonctivite  phlycténulaire  ;  la 
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présence,  l'absence  ou  Tatténuation  des  uns  ou  des  autres  de 
ces  phénomènes,  permet,  comme  nous  Tavons  dit,  de  décrire 
à  cette  maladie  plusieurs  types,  qui  seront  justiciables  de 
pronostic  et  de  traitement  divers  : 

!'•  Forme.  — .  Conjonctivite  phlycténulaire  simple. 

Dans  cette  forme,  la  plus  simple  de  toutes,  on  n'observe 
que  quelques  rares  phlycténules  (parfois  une  seule)  sur  la 
conjonctive  ;  la  cornée  n'est  nullement  intéressée  par  la  ma- 
ladie. Les  phlycténules  siègent  le  plus  souvent  dans  les  par- 
ties qui  avoisinent  le  limbe  scléro-cornéen,  parfois  au  niveau 
de  ce  limbe  ;  on  observe  Tinjection  vasculaire  avec  le  type 
que  nous  avons  indiqué  plus  haut,  on  observe  aussi  du  blé- 
pharospasme,  mais  la  photophobie  et  le  larmoiement  sont  bien 
moins  prononcés  que  lorsque  la  cornée  est  atteinte,  ainsi  que 
nous  le  verrons  plus  tard. 

Les  phlyctènes  peuvent  s'affaisser  et  se  résorber  purement 
el  simplement  ;  d'autre  fois  elles  s'ulcèrent,  mais  la  petite  perte 
de  substance  qui  en  résulte  se  cicatrise  rapidement  en  se  re- 
couvrant d'épithélium. 

La  durée  de  la  maladie  à  cet  état  de  simplicité  est  générale- 
ment d'une  quinzaine  de  jours,  si  aucune  poussée  nouvelle  de 
phlycténules  ne  vient  augmenter  cette  période.  Le  pronostic 
est  favorable  en  tant  qu'affection  présente,  mais  leur  nature 
diathésique  rend  les  phlyctènes  de  la  conjonctive  sujettes  à 
des  récidives  dont  la  gravité  peut  être  tout  autre. 

2*  Forme.  —  Conjonctivite  phlycténulaire  miliaire. 

Cette  variété  de  la  maladie  est  caractérisée  par  ce  fait 
qu'elle  se  localise  de  préférence,  précisément  au  bord  cornéen. 
Le  limbe  est  entouré  d'une  collerette  de  muqueuse  boursouflée 
et  hérissée  de  saillies  pustuleuses.  L'injection  conjoncti- 
vale  est  vive,  elle  peut  s'étendre  au  bulbe  tout  entier.  Géné- 
ralement les  phlycténules  ainsi  formées  se  résorbent  ;  toute- 
lois  elles  peuvent  s'excorier  et  donner  lieu  à  une  série  de 
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pertes  de  auikstancea  qui^  en  se  réunissant,  constituent  un  ul- 
cère en  éemWune  ou  en  anneaUé.         ;.  ^r 

Malgcé^cet  ensemble  de  phénomènes  d'apparence  grave, 
malgré  un  blépharospasme,.m^^(phK>tOffeobi0  £fôsez  intense, 
cette  forme  de  la  maladie  offre  communément  très  peu  de 
gravité.  11  est.  mâme. remarquable, d'observer  le  contraste  qui 
existe  entre  la  marche  rapide  de  la  guérison  et  Tensemble  de 
ces  symptômes  plus  alarmants  que»  sérieux.  La  durée  est  de 
deux  à  trois  semaines. 

3*  Forme.  —  K&ato 'conjonctivite  jphlyctènulaire. 

Tout  autre  est  la  gravité  de  cette  troisième  forme  de  l'ophtal- 
mie scrofuleuse  qui  comprend  les  diverses  variétés  -d'altéra- 
tions'dont  la  cornée  peut-être  le  siège.  La  conjonctive  offre 
dans  ce  cas  les  lésions  qui  viennent  d'être  décrites  isolément; 
toute  la  différence  est  dans  l'état  de  la  cornée  qui  peut  subir 
de  plusieurs  manières  l'influence  de  la  maladie. 

a).  La  présence  des  pustules  conjonctivales  au  niveau  du 
limbe,  sur  le  bord  même  de-la  cornée,  peut  ehtraîner  des  lé- 
sions de  cette  membrane  sans  qu'il  s'y®  ééveloppe  de  phlyc- 
tènes  proprement  dites.  On  voit  partir  de  la  portion  du  limbe 
qui  correspond  à  la  pustule,  une^  infiltration  grisâtre,  puis 
jaunâtre  qui  s*étend  en  bandelette  dans  la  direction  du  centre 
de  la  cornée,  en  se  recourbant  parfois  en  '  arc  (on  a  donné  à 
cette  complication  le  nom  significatif  de  Kératite  en  bande' 
l&tté).  i  '   ..:    L    ■   ■ 

Arrivée  à  ce  degré,  l'infiltration  cornéenne  peut  rétrocéder, 
diminuer  et  tendre  à  disparaître  ;  maîà  le  plus'sô'uvèiit  la  par- 
tie superficielle  du  tissu  cornéen  se  boursouffle  et  s'excorie 
pour  donner  lieu  à  un  ulcère  allongé,  également  en  bande- 
lette, et  dans  lequel  s'avancent  aussitôt  des  vaisseaux  venus 
du  limbe  conjonctival.  Il  est  rare  de  voit  cette  ulcération  de- 
venir assez  profonde  pour  qu'on  puisse  craindre  la  perforation, 
et  généralement  la  réparation  se  fait  par  la  production  d'un 
tissu  de  cicatrice  qui  comble  peu  à  peu  la  dépression  ulcéreuse. 
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Il  reste  nécessairemenl;  un  leucoma  plus  ou  moins  oonsîdiS-' 
rable  qui  peut  à  la  longue  devenir  moins  opaque  et  'moiii» 
étendu.  ......  '     -• 

b).  Quelquefois,  également  sans  production  de  phlyctènes 
cornéennes,  on  voit  partir  du  limbe  une  vascularisation  fiûé 
qui  se  dirige  progressivement  et  concentriquementvers  le  mi- 
lieu de  la  cornée.  Ici  la  lésion  n'apparaît  plus  sous  la  fornrô 
de  bandelettes,  mais  elle  se  présente  comme  une  altération 
concentrique  du  tissu  cornéen,  qui  devient  nuageux  et  se  re- 
couvre d'un  lacis  vasculaire  progressivement  accentué. 

Cette  forme  de  kératite,  dans  rophthalmie  phlycténulaire,  a 
pris  le  nom  de  Pannm  scrof aïeux.  Ce  pannus  (pannus,  drap 
rouge,  parce  que  la  cornée  paraît  couverte  d'un  voile  unifor- 
mément rouge)  est  partiel  ou  total  suivant  qu'une  partie  ou 
que  la  totalité  de  la  convexité  cornéenne  a  été  recouverte  par 
les  progrès  delà  vascularisation. 

c).  Voici  enfin  la  dernière  variété,  qui  comprend  les  alté- 
rations de  la  cornée  causées  par  la  présence  de  phlyctènes  vé- 
ritables. C'est  la  kératite  phlycténulaire  des  auteurs,  qui  sé- 
parent ainsi  deux  affections  qui  n'en  font  en  réalité  qu'une 
seule. 

La  phlyctène  peut  être  centrale,  arrondie  ou  ovale,  maïs 
d'allure  bénigne,  et  dans  ce  cas  il  se  produit  soit  un  affaisse- 
ment de  cette  pustule  et  une  résorption  pure  et  simple,  soit 
une  exulcération  légère  qui  détruit  seulem.ent  l'épithélium. 
Les  suites  de  cet  accident  sont  ordinairement  simples  ;  il 
reste  sur  la  cornée  un  nuage  opalescent.peu  visible. 

D'autres  fois  la  phlyctène  repose  sur  une  infiltration  de  la 
cornée,  infiltration  épaisse,  grise,  puis  jaunâtre  et  qui  enva- 
hit successivement  les  lames  postérieures  de  cette  membrane. 
A  ce  degré,  il  s'est  formé  un  véritable  ahch  de  la  cornée  ca- 
ractérisé par  l'infiltration  purulente  des  lames  transparentes. 

Cette  infiltration,  tant  qu'elle  est  maintenue  dans  l'épaisseur 
de  la  cornée,  constitue  ce  qu'on  appelle  ron^/â?.  Quand  elle 
rompt  la  barrière  formée  par  la  membrane  de  Descemet  et 
qu'elle  s'épanche  dans  la  chambre  antérieure,  elle  y  forme 
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une  collection  jaunâtre  rassemblée  dans  les  parties  déclives, 
et  qu'il  est  facile  d'observer  à  travers  la  cornée  restée  toujours 
un  peu  transparente  :  c'est  Vhypopyon. 

Les  infiltrations  purulentes  de  la  cornée,  les  abcès,  peuvent 
donc  se  rompre  dans  la  chambre  antérieure,  et  la  suppuration 
qui  s'y  établit  entraîne  des  désordres  variés  et  graves  de  l'iris 
et  des  membranes  profondes  :  iritis,  exsudats  de  la  pupille, 
synéchies, 

Si  l'abcès  s'ouvre  à  l'extérieur,  la  perte  de  substance  se  pro- 
duit sous  la  forme  d'une  ulcération  taillée  à  pic,  souvent  pro- 
fonde, qui  met  en  danger  de  rupture  la  membrane  de  Desce- 
met  privée  de  son  soutien. 

La  perforation  peut  alors  se  produire,  susceptible  d'entraîner 
avec  elle  les  accidents  que  nous  connaissons  déjà  et  dont  nous 
aurons  à  traiter  plus  tard  à  l'occasion  des  kératites  ;  les  syné- 
chies, les  enclavements  de  l'iris  et  les  cicatrices  filtrantes,  les 
staphylomes,  seront  pour  nous  l'objet  d'une  étude  spéciale  et 
qui  méritera  de  longs  développements. 

Les  réparations  de  ces  désordres  graves,  mais  assez  rares 
heureusement,  ne  s'obtiennent  qu'au  prix  de  l'établissement 
d'un  tissu  cicatriciel  sous  la  forme  de  leucome.  Suivant  l'éten- 
due et  la  profondeur  des  lésions  ulcératives,  ces  leucomes 
sont  eux-mêmes  plus  ou  moins  étendus  et  épais.  Au  centre  de 
ces  taches  cicatricielles,  la  transparence  de  la  cornée  est  per- 
due à  tout  jamais,  mais  le  tissu  redevient  progressivement 
tratisparent  sur  les  bords  et  nous  verrons  que  l'opération  de 
l'iridectomie,  faite  dans  un  but  optique,  a  souvent  pour  effet 
heureux  d'aider  à  la  diminution  d'étendue  de  la  taie  cor- 
néenne. 

En  dehors  de  cette  opalescence  de  la  cornée,  il  peut  rester 
encore,  conmie  lésion  indélébile,  un  astigmatisme  irrégulier 
plus  ou  moins  prononcé,  et  qui  résulte  de  la  déformation  de 
Tellipse  cornéenne  que  la  cicatrisation  disposée  en  facettes 
altère  au  point  de  vue  de  la  marche  des  rayons  lumineux. 

Quelle  que  soit  la  variété  d'ulcération  à  laquelle  on  ait  af- 
faire, les  symptômes  subjectifs,  le  blépharospasme,  la  photo- 


^ 
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phobie,  le  larmoiement  sont  toujours  très  intenses  et  bien  plus 
prononcés  ici  que  dans  la  conjonctivite  phlycténulaire  simple. 

De  toutes  ces  formes,  la  kératite  en  bandelettes»  complica^ 
tion  ordinaire  des  phlyctènes  marginales  de  la  cornée,  est  la 
plus  fréquente  ;  les  abcès  de  la  cornée,  qui  sont  assez  rares  et 
que  nous  avons  décrits  en  dernier  lieu,  ne  sont  point  des  lé- 
sions particulières  à  Tophtalmie  phlycténulaire  ;  ils  ne  pren- 
nent naissance  ici  que  quand  il  s'agit  d'un  enfant  très  débilité 
et  mal  soigné. 

Quoi  qu'il  en  soit,  ces  diverses  lésions  de  la  conjonctive  et 
de  la  cornée  sont  généralement  associées  à  d'autres  manifes- 
tations propres  à  la  diathèse  scrofuleuse  et  lymphatique. 

Nous  ne  pouvons  insister  ici  sur  les  ganglions  cervicaux, 
les  croûte»  impétigineuses  de  la  face  et  du  cuix»  chevelu,  le 
gonflement  spécial  des  lèvres  qui  serviront  à  compléter  le  ca- 
dre pathologique  de  la  maladie  qui  nous  occupe. 

Pronostic.  —  Le  pronostic  découle  absolument  de  notre 
description  :  favorable  dans  le  cas  de  phylcténule  simple  de  la 
conjonctive,  il  devient  extrêmement  sérieux,  on  le  comprend, 
quand  il  s'est  développé  une  inâltration  purulente  des  lames 
de  la  cornée. 

Traitement  local.  —  Le  traitement  des  cas  les  plus  simples, 
caractérisés  par  la  présence  de  phlyctènes  sur  la  conjonctive 
ou  sur  le  limbe,  est  très  facile  et  donne  généralement  des  ré- 
sultats rapidement  satisfaisants.  Il  consistera  essentiellement 
en  insufflation  àecalomelà  la  vapeur  pulvériséj  à  la  surface  de 
la  conjonctive.  On  trempe  un  pinceau  sec  dans  du  calomel  en 
poudre  et,  après  en  avoir  secoué  les  particules  les  plus  grosses, 
on  projette  la  fine  poussière  sur  toute  la  surface  de  la  conjonc- 
tive. La  muqueuse  se  trouve  ainsi  poudrée,  mais  il  n'en  ré- 
sulte aucune  gène  pour  l'enfant  ;  on  retrouve  généralement  le 
calomel  au  bout  de  quelque  temps,  réuni  dans  le  sillon  palpé- 
bral  inférieur.  Ici  se  place  une  remarque  importante. 

On  a  observé  que  le  calomel  insufflé  dans  Tœil  se  iransfor* 
mait,  sous  t influence  de  Viodure  de  potassium  pris  à  V intérieur^ 
en  un  composé  caustique.  Des  yeux  ont  été  altérés  et  mis  en 


462  REVUE  «ÏÎSVMAL'A.DIES  DE   L'BNFANOE. 

danger  par-ie  fait  de  cette  réaction  chimique  spéciale.  Il  est. 
indispensable  de  ne  pas  faire  prendre  à  l'enfant  d'iodure  de- 
potassium  tant  qu'on  le  soumettra  aux  insufflations  de  calo- 
mel  en  poudre.  On  substituera  donc  à  l'iodure  un  médicament 
tonique  moias  fortement  chargé  en  iode  pendant  la  durée  du. 
traitement  local. 

Conjointement  à  ces  insufflations  de  calomel  •  qui  agit 
comme  irritatif,  il  sera  utile  de  modérer  la  réaction  inflam- 
matoire de  la  conjonctive  par  des  lotions  répétées  d'eau  blan- 
che faible,:  on  y  ajoutera  l'application,  pendant  quelques 
heures ,  de  compresses  froides  imbibées  de  la  même  eau 
blanche,  s'il  existe  du  gonflement  inflammatoire  des  pau- 
pières. 

Le  début  du  pannus  scrofuleux,  qu'on  pourrait  appeler 
aussi  kératite  vasculaire^  peut  être  traité  par  le  calomel  en 
poudre,  mais  il -sera  préférable  d'employer  la  pommade  à 
l'oxyde  jaune  de  mercure  [voir  Formulaire)  (1)  dont  on  mettra 
chaque  jour  gros  comme  un  pois  entre  les  paupières.  Prise 
au  début,  la  kératite  vasculaire  est  généralement  d'un  pro- 
nostic favorable. 

Le  traitement  des  cas  graves,  des  complications  cornéennes, 
est  plus  varié  et  plus  délicat  à  conduire. 

Lorsqu'on  a  l'occasion  d'observer  la  maladie  tout  au  com- 
mencement, alors  que  la  pustule  qui  siège  sur  le  bord  de  la 
cornée  n'est  pas  encore  ulcérée,  il  sera  utile  de  pratiquer  une 
cautérisation  directe  de  cette  pustule  avec  un  crayon  de  ni- 
trate d'argent  mitigé  (une  partie  de  nitrate  d'argent  et  une 
partie  de  nitrate  de  potasse)  taillé  en  pointe  fine.  On  évite 
ainsi  l'ulcération  profonde  et  la  kératite  en  bandelette,  qui  ten- 
dent à  se  former  lorsqu'on  laisse  l'affection  suivre  son  cours. 

Si,  malgré  tout,  l'ulcération  s'est  produite,  si  la  perforation 
menace,  il  faut  aussitôt  pratiquer  des  instillations  d'ésérine 
et  tenir  l'œil  sous  le  bandeau  compressif. 


(1)  Il  s'agit  ici  du  formulaire  draille  placé  à  la  fin  de  l'ouvrage. 
'  •     '        '—  ^  {NatedeVEdit,) 
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Si,  de  plus,  les  douleurs  oculaires  sont  vives,  on  y  ajoutera 
les  compresses  chaudes  qui  ont  un  effet  salutaire  sur  la  vas- 
cularisation  conjonctivale;  on  voit  parfois  les  souffrances 
persister  niÉ^lgré  cette  thérapeutique  et  dans  ces  cas  rien  ne 
soulage  mieux  Tenfant,  rien  ne  fait  dispàr<^ître  plus  sûrement 
les  douleurs  qu'une  ponction  de  la  chambre  antérieure,  qui 
évacue  une  certaine  quantité  d'humeur  aqueuse  et  diminue 
la  tension  intra-oculaire.  Cette  ponction  .est  égale  ent  indi 
quée  lorsque  Tulcère  cornéen  est  prêt  à  se  perforer  ;  on  tra- 
verse alors  avec  une  simple  aiguille  le  fond  aminci  de  Tul  ère. 
Ces  paracentèses  de  la  chambre  antérieure  doivent  toujours 
être  précédées  et  suivies  d'instillations  d'ésérine.  On  n'oubliera 
pas  non  plus  la  compression,  qui  est  indispensable  pour  em- 
pêcher les  hernies  iriennes  de  se  produire. 

La  kératite  en  bandelette  s'est-elle  constituée?  deux  cas 
peuvent  se  présenter  : 

La  kératite  est  peu  profonde,  de  teinte  grisâtre,  offrant  une 
tendance  peu  marquée  à  l'extension;  dans  ces  cas,  de  simples 
applications  de  la  pommade  jaune  mercurielle  suffisent  à  dé- 
terminer la  guérison.  Ou  bien  le  fond  de  l'infiltration  se 
détache  en  une  couleur  jaunâtre  de  mauvais  aspect,  et  cette 
infiltration  purulente  tend  à  envahir  la  cornée  profondément. 
Il  est  indiqué  alors  d'agir  énergiquement  par  une  cautérisa- 
tion avec  la  pointe  fine  d'un  thermocautère  ou  avec  le  crayon 
de  nitrate  d'argent  dont  on  neutralisera  l'action  par  un  lavage 
immédiat  à  Teau  salée. 

Le  fond  ulcéré  de  la  kératite  en  bandelette  se  remplit  de 
vaisseaux  venant  du  bord  conjonctival,  qui  sont  parfois  te- 
naces et  résistent  au  traitement  par  la  pommade  jaune  ou  les 
cautérisations.  On  pourra  les  sect:ipn];i^r  à  plusieurs  reprises 
au  niveau  de  leur  entrée  sur  la  cornée. 

Dans  les  cas  graves  d'ulcérations  circulaires,  menaçant  de 
devenir  profondes,  la  compression  doit  être  employée  et  main- 
tenue avec  énergie.  C'est  le  seul  moyen  capable  d'empêcher 
la  perforfttipn  et  l'évacuation  du  contenu  oculaire,  ou  tout  au 
moins  le  staphylome. 
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Concurremment  à  ces  divers  moyens,  le  nettoyage  antisep- 
tique de  rœil  sera  soigneusement  pratiqué  à  chaque  levée  du 
pansement. 

Tel  est  le  traitement  des  complications  cornéennes  consécu- 
tives aux  phlyctènes  du  limbe  conjonctival  ;  il  peut  être  un 
peu  différent  si  la  pustule  siège  sur  la  cornée  seule,  sans  par< 
ticipation  de  la  conjonctive  ni  des  vaisseaux. 

Pour  une  simple  petitephlycténule  cornéenne  peugrave,  on  se 
bornera  aux  insufflations  de  calomel  et  à  Tinstillation  d'atropine 
(atropine  0,10  centig.,  eau  15  gr.,  2  fois  par  jour).  Si  la  phlyc- 
ténule  est  sérieuse,  si  elle  se  complique  d'infiltration  puru- 
lente de  la  cornée,  on  emploiera  les  compresses  chaudes 
mouillées  dans  une  infusion  de  camomille.  Si  enfin  Thypo- 
pyon  se  constitue,  si  Tiris  s'enflamme,  on  devra  reprendre 
Tusage  de  l'atropine  (1). 

A  côté  de  ces  altérations  de  la  conjonctive  et  de  la  cornée, 
il  existe  souvent  des  lésions  irritatives  des  paupières  et  sur- 
tout de  leur  bord  libre.  Ces  eczémas  impétigineux  seront  net- 
toyés avec  soin  à  Taide  d'un  flocon  d'ouate  imbibée  de  liquide 
antiseptique;  la  base  des  cils  surtout  sera  débarrassée  de  ses 
croûtes,  décapée  avec  précaution.  Puis  les  parties  excoriées 
ou  irritées  seront  enduites  d'une  couche  de  pommade  à 
Toxyde  de  zinc  (2  gr.  pour  30). 

Le  blépharospasme,  qui  est  un  des  phénomènes  les  plus 
constants  et  les  plus  tenaces  de  la  maladie,  peut  être  comliattu 
de  la  manière  suivante  :  par  l'influence  d'un  courant  d'eau 
fraîche  lancé  en  jet  faible  sur  les  paupières.  Nous  préférons 
cette  méthode  au  procédé  un  peu  barbare  qui  consiste  à  plon- 
ger la  tête  de  l'enfant  dans  une  cuvette  d'eau  froide  jusqu'à 
ce  qu'il  soit  près  de  perdre  respiration.  En  cas  de  nécessité, 


(1)  Nous  aurons  à  y  reyenir,  mais  nous  le  disons  ici  &  l'occasion,  l'em- 
ploi de  l'atropine  doit  6tre  surveillé  chez  les  jeunes  enfants.  On  a  vu  dans 
certains  cas  survenir  des  phénomènes  d'intoxication  générale  à  la  suite  de 
l'emploi  prolongé  de  collyres  à  l'atropine. 
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on  pourrait  cependant  songer  à  ce  dernier  expédient  qui  est 
certainement  d'une  grande  efficacité. 

Enfin,  si  le  blépharospasme  subsistait  après  la  disparition 
des  phénomènes  inflammatoires,  si  la  maladie  menaçait  de  se 
reproduire,  on  imiterait  la  conduite  d'Agnew,  qui  pratiquait 
la  canthoplastie  pour  prévenir  les  rechutes. 

Traitement  général.  —  Nous  insisterons  peu  sur  le  traite- 
ment général,  dont  les  ressources  seront  variées  et  qui  sera 
plutôt  hygiénique  que  médicinal. 

Les  accidents  cornéens  sérieux  exigeront  le  maintien  au  lit 
et  dans  Tobscurité  ;  les  enfants  atteints  de  formes  légères  se 
trouveront  également  bien  de  ne  pas  s*exposer  à  la  lumière, 
qu'ils  sont  du  reste  disposés  à  fuir  en  raison  de  leur  photo- 
phobie. 

La  médication  scrofuleuse  comprendra  :  des  bains  salés 
répétés  deux  ou  trois  fois  la  semaine  ;  à  Tintérieur,  le  sirop 
iodo-tannique  à  la  dose  de  une  à  deux  cuillerées  à  café  par 
jour  (voir  Formulaire], 

On  pourra  varier  cette  préparation  et  administrer  les  autres 
toniques  et  reconstituants  préconisés  contre  la  scrofule,  vin 
de  gentiane,  iodure  de  potassium  ioduré,  etc.  On  insistera 
sur  l'exercice  modéré,  sur  le  séjour  à  la  campagne,  et  par- 
dessus tout  sur  l'observation  rigoureuse  des  lois  de  l'hygiène; 
c'est  là  le  point  difficile,  et  nous  dirions  volontiers  avec  un 
auteur  classique  :  «  La  misère  et  l'ignorance  sont  ici  bien 
plus  difficiles  à  combattre  que  la  maladie  elle-même.  » 

OPHTHALMIfi  SGROFULBUSB. 

Que  sur  un  terrain  semblable  à  celui  dont  nous  venons  de 
nous  occuper,  que  sur  un  œil  ainsi  soumis  à  l'irritation  scro- 
fuleuse se  développent  un  jour  les  phénomènes  intenses  de 
l'inflammation,  on  verra  se  produire  alors  une  série  de  sym- 
ptômes qui  pourront  simuler  l'ophtalmie  purulente  et  qui 
cependant  doivent  être  envisagés  et  surtout  traités  d'une  tout 
autre  façon. 
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L'un  de  nous  (1)  a  déjà  décrit  cette  entité  morbide  spéciale 
qu'il  faut  absolument  tenir  pour  distincte  de  la  conjonctivite 
purulente.  Il  n'existe  entre  ces  deux  maladies  que  ce  rapport 
d'analogie,  à  savoir  que  l'ophthalmie  scrof ùWsé  '  est  à  Tœil 
scrofuleux  ce  qu'est  l'ophtlialmie  purulente  à  Tceil  d'un  en- 
fa^t  sain  et  bien  portant. 

Etiologte. —  Les  influences  banales  qui  amènent  l'irritation, 
l'inflammation  conjonctivale,  peuvent  ici  aussi  entrer  en  ligne 
do  compte,  mais  il  est  plus  ordinaire  de  voir  cette  forme 
d'ophthalmie  scrofuleuse  se  montrer  chez  les  enfants  miséra- 
bles, affaiblis  par  un  état  général  défectueux,  ou  surtout  par 
une  maladie  antérieure. 

L'ophthalmie  scrofuleuse  se  développe  très  communément 
chez  les  scrofuleux  ,dans  le  cours  de  la  conyalQscence  des 
fièvres  éruptives  et  principalement  de  la  rougeole  et  de  la  va- 
riole. 

Symptômes.  —  Le  début  de  la  maladie  est  généralement  in- 
sidieux et  présente  l'aspect  d'une  irritation  conjonctivale  plus 
ou  moins  intense,  telle  que  celle  de  la  kérato-conjônctivite 
phlycténulaire,  par  exemple.  A  la  période  d'état,  les  sym- 
ptômes sont  les  suivants  :  les  yeux  (pris  rarement  ensemble, 
ou  du  moins  avec  une  grande  difTérence  d'intensité)  sont  gros, 
très  gonflés.  Ils  ofEi^ent  à  la  vérité  cet  a§pect  particulier  qui 
ait  songer  à  l'ophthalmie  purulente,  mais  la  peau  a  peu  'changé 
de  couleur,  la  tension  des  paupières  n'est  pas  excessive  ni 
douloureuse.  Les  tissus  palpébraux  offrent  une  certaine  résis- 
tance au  toucher. 

Le  gonflement  rénitent  de  la  paupière  crée  une  cer- 
taine difficulté  au  retournement.;,  cette  .tuméfaction  et  cette 
rénitence  s'observent  dans  des  proportions  beaucoup  moin- 
dres à  la  paupière  inférieure,  qui  reste  à  l'état  habituel  recou- 
verte par  la  paupière  supérieure. 


(1)  Note  surjrune  forme  d'ophthalmie  des  enfaats  srofuleux  simulant  la 
conjonctivite.  (Valude.  Revue  mensuelle  d€s  maladies  de  Venfance,  1884-85.) 
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La  conjonictive  qui  double  la  paupière  est  ég^-eraent  gon- 
flée, mais  sans  réaction  inflammatoire  intense.  Laxouleur  est 
d'un  rouge  peu  accusé  ;  le  tissu  cellulaire  sous-c^onjonctival 
semble  épaissi,  comme  infiltré. 

Somme  toute,  cette  affection  phlegmasique  d'allures  bâ- 
tardes n'a  rien  qui  rappelle  l'inflammation  phlegmoneuse  de 
l'ophtalmie  purulente  franche  ;  nous  comparerions  plutôt  ce 
gonflement  palpébral  au  gonflement  de  la  lèvre  supérieure 
coutumier  aux  sujets  scrdfuleux.  '' '■' 

Les  altérations  de  la  cornée  peuvent  à  la  vérité  être  aussi 
graves  que  dans  le  cours  de'  rôphtalmie  purulente.  La  né- 
crose cornéenne  est  tïne  conséquence  de  intensité  du  ché- 
mosis.  '        '■•■''   i"-  '      '"'  '"^ 

La  sécrétion,  peu  abondante  d^aâlleurs,  sentait  d'abord  sous 
forme  de  sérosité  louche,  parfois  de  couleur  A)uêf^tre.  Le 
suintement  sanguin  qui  coloré  c^tte  sécrétion  tieftt^à  des  dé- 
chirures de  la  inuqueuse,  qui  est  #ès  friable  ^  se'^ompt  faci- 
lement. '  '     ^  ■',    y      u.      .  .•         .1  i 

Puis  l'écoulement  devient  séro-puputent  et  se  p^odéit  avec 
une  abondance  variable. 'Parfbis  il  s'écoule  au  dehw»*  comme 
dans  l'ophthalmie  purulente  ;  d'autres  fois,  t^'est  uji-^simple 
naagma  épais  qui  agglutine  les  paupières.  Il  est  rare*que  la 
sécrétion  soit  copieuse  si  la  muqueuse  n'a  pa&  été  irritée  par 
des  cautérisations  intempestives. 

La  dernière  période,  ou  période  de  réparation,  est  assez 
longue,  la  tuméfaction  infiltrée  des  tissus  palpébraux  étant 
d'une  résorption  difficile  ;  c'est  à  ce  moment  qu'il  ne  faut  né- 
gliger aucun  des  soins  appropriés,'  car  on  doit  toujours  crain- 
dre le  retour  des  phénomènes  primitifs. 

Diagnostic.  —  D'après  ce  que  nous  avons  dit,  on  devra  éviter 
de  songer  à  une  ophthalmie  purulente  franche  ;  c'est  avec 
cette  seule  maladie  que  la  confusion  peut  être  faite. 

Mais  le  gonflement  très  intense  de  Tophthalmie  purulente 
s'accompagne  de  rougeur  et  de  chaleur  qui  indiquent  l'acuité 
de  l'inflammation  ;  tout  au  contraire,  la  tuméfaction  palpé- 
brale  de  l'ophthalînîé  scrofuleu'se  offre  une  physionomie  atone 
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qui  doit  frapper  robservateur.  Enfin  la  sécrétion  est  abon- 
dante et  franchement  purulente  dans  la  blennorrhée,  tandis 
qu'elle  est  plutôt  louche,  séro-purulente  et  peu  copieuse  dans 
le  cas  qui  nous  occupe.  Les  caractères  généraux  de  la  scro- 
fule, qui  impriment  leur  cachet  aux  diverses  parties  du  corps, 
seront  évidemment  d'un  grand  appoint  au  diagnostic. 

Traitement.  —  Le  diagnostic  précédent  est  des  plus  impor- 
tants à  faire,  car  le  traitement  de  l'ophtalmie  scrofuleuse  est 
tout  différent,  on  pourrait  dire  contraire  de  celui  de  Tophthal- 
mie  purulente. 

Ici  point  de  caustiques,  point  de  topiques  irritatifs;  les  col- 
lyres au  nitrate  d'argent,  au  sulfate  de  zinc  ne  serviraient 
qu'à  exaspérer  les  symptômes  et  à  prolonger  la  maladie.  Plus 
d'un  œil  a  été  comprotnis  pour  avoir  été  traité  par  la  médica- 
tion substitutive  dans  des  cas  analogues. 

Il  importe  donc  de  se  borner  à  des  médicaments  émoUients 
dans  la  période  d'état,  sous  la  forme  de  cataplasmes  appliqués 
durant  la  nuit,  de  compresses  de  camomille  chaudes  renouve- 
lées sur  l'œil  pendant  le  jour. 

Pendant  la  période  de  réparation,  alors  que  le  gonflement 
des  paupières  a  diminué,  que  la  rougeur  de  la  conjonctive  est 
envoie  de  disparaître,  il  faut  remplacer  les  émoUients  par 
l'application  journalière  de  la  pommade  jaune. 

Les  complications  cornéennes  seront  surveillées  et  traitées 
comme  précédemment. 

Il  en  sera  de  môme  du  traitement  général  de  l'état  constitu- 
tionnel du  sujet. 

On  le  voit,  dans  ces  variétés  multiples  de  déterminations 
oculaires  scrofuleuses,  il  sera  contre-indiqué  d'employer  les 
caustiques,  le  nitrate  d'argent.  Comme  topiques,  se  borner 
aux  mercuriaux  (calomel  ou  pommade  jaune).  Les  compresses 
chaudes  sont  presque  toujours  d'un  usage  salutaire,  mais 
surtout,  et  avant  tout,  le  traitement  général  et  local  sera  pour- 
suivi longtemps  avec  persévérance. 

Jamais  on  ne  devra  oublier  cette  loi  commune  à  toutes  les 
affections  scrofuleuses,  loi  qui  est  plus  vraie  encore  pour  For- 
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gane  de  la  vision  que  pour  les  autres  parties  du  corps  :  à  sa- 
voir que  les  affections  scrofuleuses  sont  longues  à  disparaître, 
sujettes  à  récidiver  et  qu'un  traitement  indéfiniment  continué 
est  nécessaire  pour  en  empêcher  le  retour. 


REVUES  DIVERSES 


Kindarmilch  und  Sânglinsemfihnmg  (Lait  et  alimentation  des  nour- 
rissons), par  le  prof.  Soxhlkt.  (Mûncher  med.  Wochenschrift,  1886 
nw  24  et  25.)  —  M  Soxhlet  part  de  ce  principe  établi  par  Lister  et 
plus  récemment  par  Escherich  que  le  lait  est  dépourvu  de  germes  dans 
les  glandes  qui  servent  à  sa  sécrétion.  Si  donc  le  lait  sécrété  subit 
une  fermentation,  c'est  que  les  organismes  qui  la  déterminent  y  pénè- 
trent du  dehors.  Ce  qui  témoigne  également  en  faveur  de  cette  hypo- 
thèse, c^est  ce  fait  que  les  enfants  qui  sont  allaités  par  leur  mère, 
se  développent  mieux  et  souffrent  plus  rarement  de  troubles  gastri- 
ques. Mais  de  quelle  manière  les  agents  de  la  fermentation  pénètrent-ils 
dans  le  lait?  Deux  facteurs  principaux  président,  suivant  l'auteur,  à 
cette  infection  du  lait  :  d'une  part,  les  fourrages  qui  servent  à  l'alimen- 
tation des   vaches  et  dont  certains  sont  particulièrement  riches  en 
micro-organismes  ;  d'autre  part,  les  excréments  qui  souillent  si  souvent 
les  étables  et  dont  la  richesse  en  agents  fermentescibles,  dépend 
en  grande  partie  de  la  qualité  des  fourrages.  Le  lait  subira  d'autant 
plus  vite  la  fermentation,  qu'il  est  plus  souillé  par  ces  excréments. 
Indépendamment  de  ces  germes  qui  proviennent  du  dehors,  il  existe 
un  autre  élément  qui  joue  un  rôle  considérable  dans  la  fermentation 
que  subit  le  lait.  C'est  la  température  relativement  élevée  dans  la* 
quelle  on  laisse  trop  souvent  séjourner  le  lait  qui  doit  servir  à  l'alimen* 
tation  des  nourrissons.  Or,  il  est  expérimentalement  démontré  que  plus 
la  température  est  basse,  plus  le  développement  et  la  multiphcation 
des  organismes  inférieurs  se  trouvent  gênés.  Enfin,  la  fermentation 
du  lait  est  également  favorisée  par  cette  mauvaise  habitude  qu'ont 
tant  de  personnes  de  verser  dans  du  lait  frais  des  restes  de  lait  déjà  en 
voie  de  fermentation. 

Gomment  remédier  à  la  fermentation  du  lait?  Par  une  stérilisation 
de  ce  liquide  aussi  complète  que  possible.  —  Voici  le  procédé  que 
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recommande  M.  Soxhiet  ;  le  lait  fraîchement  tiré  est  versé  dans  des 
flacons  bien  lavés  et  fermés  au  moyen  d'an  bouchon  en  caoutchouc 
creux.  Au-dessous  du  bouchon  doit  rester  un  espace  vide  de  plusieurs 
centimètres.  Ces  flacons  une  fois  remplis  sont  plongés  jusqu'au  goulot 
dans  de  Teau  qu'on  chauffe  au  moyen  d'une  lampe  à  alcool.  Dès  que. 
cetta  eau  est  bouillante  et  que  le  lait  a  suffisamment  monté  dans  les 
flacons,  on  obture  les  bouchons  en  caoutchouc  au  moyen  de  petits 
cônes  en  verre.  Puis  on  laisse  bouillir  Teau  encore  pendant  30  à  40  mi- 
nutes. Par  ce  procédé  répété  au  besoin  pendant  deux  ou  trois  jours 
consécutifs,  on  obtient  un  lait  stérile  qui  se  conserve  pendant  trois  à 
quatre  semaines  sans  subir  de  fermentation.  Ce  lait,  d'après  les 
expériences  de  Fauteur,  n'exerce  aucune  action  fâcheuse  sur  l'appareil 
digestif  des  nourrissons,  et  constitue  un  mode  d'alimentation  bien 
supérieur  à  Tallaitement  artificiel  ordinaire, 


ZuolMrhaninibr  bei  einem  vierjâlirigea  Kindo  (Glycosurie  chez 
un  enfant  âgé  de  4  ans),  par  A,  Winckleb.  (Mûncher  med» 
Wochemchrifi,  1886,  n«26.)'— Le  11  juin  1885,  l'auteur  voit  à  sa 
consultation  une  petite  fille  âgée  de  4  ans,  toussant  et  maigrissant 
considérablement  depuis  quelque  temps.  A  l'examen  de  la  poitrine, 
il  ne  constate  qu'un  léger  catarrhe  bronchique.  Ce  qui  attire  son 
attention,  c'est  la  sécheresse  toute  particulière  des  lèvres  de 
cette  enfant.  Les  parents  racontent  alors  que  depuis  plusieurs 
jours  la  petite  malade  souffre  d'une  soif  fort  intense.  Pour  lui 
calmer  cette  soif  on  lui  fait  boire  de  grandes  quantités  d'eaa 
sucrée.  En  môme  temps  elle  urine  abondamment,  se  lève  3  ou  4  fois 
dans  la  nuit,  pour  émettre  chaque  fois  une  quantité  considérable 
d'urine.  L'auteur  constate  directement  la  présence  du  sucre  dans 
l'urine  ;  le  poids  spécifique  de  cette  dernière  était  de  i  ,028.  -^  Un  an 
auparavant  Tenl^nt  avait  été  atteinte  d'une  diphthérie  légère.— 
Pour  le  reste,  sa  santé  avait  toujours  été  excellente.  Cependant  elle 
esl  un  peu  nerveuse  et  s'effraie  facilement.  La  moindre  émotion 
la  fiût  trembler.  Cette  disposition  nerveuse  lui  vient  de  son  père  qui 
est  manifestement  névropathe.  La  grand'mère  paternelle  est  atteinte 
d'épilepsid  ;  enfin,  un  grand  oncle  est  mort  du  diabète^ 

M.  Winckler  ne  prescrivit  aucune  médication  active  ;  il  recommanda 
avec  instance  l'usage  du  lait  écrémé,  préconisé  par  le  D'  Doukin.  la 
glycosurie  évolua  avac  une  rapidité  extréine,  l'enfant  était  morte  au 
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bout  de  4  jours.  Pas  d'autopsie.  Suivant  l'auteur,  cetto  qb^ervatiou 
présente  deux  points  intéressants  :  la  marche  rapide  de  la  maladie  et 
son  étiologie.  La  quantité  considérable  d'eau  sucrée  consommée  par 
la  malade  aurait  exercé  une  action  considérable,  sinon  sur  le  dévelop- 
pement, au  moins  sur  l'évolution  de  la  glycosurie.  Cantani  a  trouvé 
que  sur  218  cas,  la  cause  occasionnelle  de  la  glycosurie  a  été  08  fois 
l'usage  immodéré  d'aliments  sucrés. 


Ein  Fall  von  Pemphigns  acntns  im  Anschlnss  an  die  Impfang  b^i 
einem  neoropathisch  b^lasteten  Kinde  (Un  cas  de  pemphigus  aigu 
consécutif  à  la  vaccination  chez  un  enfant  névropathique),  par  I.  Heim. 
{Médicinisch-chirurgische  Rundschau^  1886,  n»  16.)  —  L'auteur  a  eu 
Foccasion  de  voir,  à  l'hôpital  Saint-Joseph  de  Vienne,  un  enfant  âgé 
de  iZ  mois,  qui  présenta,  8  jours  après  la  vaccination,  un  pemphigus 
aigu  disséminé  sur  toute  la  surface  du  corps.  La  mère  de  cet  en- 
fant était  manifestement  névropathe  et  dut  séjourner,  après  son 
accouchement,  pendant  plusieurs  semaines,  dans  un  asile  d'aliénés. 
Deux  autres  frères  avaient  succombé,  Fun  à  une  hydrocéphalie, 
l'autre  à  des  convulsions.  L'enfant,  à  son  entrée  à  Thôpital,  était 
très  anémique.  Pendant  que  se  développaient  les  pustules  vaccinales, 
toute  la  surfaee  du  corps  fut  envahie  par  de  larges  bulles,  tantôt 
isolées,  tantôt  confluentes,  contenant  un  liquide  trouble.  Il  y  eut 
plusieurs  poussées  successives  de  bulles  sur  les  parties  les  plus 
diverses  du  corps.  A  leur  suite,  persistèrent  des  ulcérations  ar* 
rondies,  recouvertes  de  croûtes  jaunes,  purulentes  et  fétides.  Pendant 
le  premier  jour  de  l'éruption,  la  température  oscilla  entre  40,2  et 
39,5.  Le  traitement  consista  en  bains  prolongés  et  en  applications 
d'onguent  salicylé.  La  mort  survint  au  bout  de  deux  jours  avec  des 
symptômes  de  coUapsus. 

A  Tautopsie  on  trouva,  en  outre  des  lésions  de  Tépiderme,  le  cho- 
rion  muqueux  fortement  hyperhémié  par  place.  —  Le  cœur,  le  foie  et 
les  reins  étaient  au  contraire  anémiés. 


Bioba^htiAffen  ubar  dia  laeuliatisiisdAiier  d^  Pooken  (Remar- 
ques sur  la  durée  d'incubation  de  la  variole)  j  par  le  professeur  ëecuboast. 
iDeuUehe  Med,  Wochemchnft,  1886,  n»  3,  CentralblcUt  fur  klinis- 
cke  Medicm^  1886,  n''27«)  •-^L'auteur  a  eu  la  bonne  fortune  de  pouvoir 
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déterminer  dans  3  cas,  d'une  façon  absolument  précise,  la  durée  de 
la  période  d'incubation  de  la  variole.  Dans  le  premier  cas,  il  s'agit 
d'un  médecin  qui  exerçait  dans  une  région  absolument  indemne  de 
varioleux.  Il  se  rendit  à  Zurich  chez  son  père,  atteint  de  variole,  et 
resta  près  de  trois  minutes  auprès  du  lit,  mais  sans  toucher  le  ma- 
lade. Sa  visite  terminée,  il  est  soumis  aux  vapeurs  désinfectantes  du 
chlore  et  rentre  chez  lui.  Les  jours  suivants  il  n'a  plus  aucun  rap- 
port avec  un  varioleux.  C'est  au  bout  de  9  jours  et  8  heures,  qu'il 
présente  les  premiers  symptômes  d'une  variole  de  moyenne  inten- 
sité. 

Les  deux  autres  cas,  concernent  deux  élèves  en  médecine  qui 
s'étaient  trouvés  à  l'hôpital  en  rapport  avec  des  gens  atteints  de  variole. 
Après  la  visite,  ils  avaient  subi  également  une  désinfection  dans  des  va- 
peurs de  chlore.  Ee  premier  présenta  les  symptômes  d'invasion  de  la 
maladie  au  bout  de  9  jours  et  8  heures.  Le  second  au  bout  de  9  jours 
et  14  heures. 

Znr  Behandluig  der  Diphtherie  (Du  traitement  de  la  diphthérie], 
par  P.  Webnïr.  {Deutsche  medicinische  Wohenschrift^  1886,  n<»  9.)  — 
L'auteur  fait  prendre  à  ses  malades,  dans  l'espace  de  24  heures, 
0,  015  à  0,  04  gr.  de  sublimé  dans  120  à  200  gr.  d'eau  —  En  môme 
temps  le  cou  est  frictionné  3  à  4  fois  par  jour  avec  de  l'ichthyol.  — 
Régime  lacté  exclusif,  ni  vin,  ni  aliments  sucrés.  Sur  quinze  enfants 
traités  de  cette  façon,  il  n'y  eut  pas  un  seul  cas  de  mort.  Suivant 
Werner,  le  sublimé  aurait  une  action  manifestement  reconstituante; 
il  posséderait  en  outre  la  propriété  de  détruire,  sur  son  passage,  tous 
les  éléments  pathogènes  et  mettrait  ainsi  obstacle  au  développement 
des  diverses  complications  de  cette  maladie.  Le  traitement  doit  être 
Institué  dans  les  trois  premiers  jours  de  la  maladie. 


Eln  Fall  von  Impftnbercnlose  beim  Kinde  (Un  cas  de  tuberculose 
par  inoculation  chez  l'enfant),  par  Elsenberg.  {Gazeta  lekarska^  1886, 
no  18,  Monatschrift  f.  pr.  Dermat,  1886,  n»  5.)  —  Il  s'agit,  dans  cette 
observation,  d'une  inoculation  directe  de  la  tuberculose  à  un  nou- 
veau-né par  l'opérateur  qui  pratiqua  la  circoncision.  Celui-ci,  mani- 
festement tuberculeux  (tuberculose  pulmonaire  et  laryngéenne, 
bacilles  dans  les  crachats),  aspira  avec  sa  bouche  le  sang  qui  s'écoula 
de  la   plaie  préputiale  et,  peu  de  temps  après,  l'enfant  présenta 
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les  symptômes  suivants  :  la  surface  de  la  plaie,  au  niveau  de  la 
verge,  est  transformée  en  une  ulcération  arrondie,  recouverte  d'un  en- 
duit jaune,  très  adhérent  ;  sur  les  côtés  du  frein,  il  existe  un  noyau  dur, 
du  volume  d'un  petit  pois.  Les  ganglions  inguinaux  sont  considérable- 
ment tuméfiés  des  deux  côtés  ;  au  niveau  de  Taine  gauche  se  trouve 
une  fistule  par  laquelle  s'écoule  un  liquide  séro-purulent,  trouble, 
renfermant  des  débris  de  ganglions  inguinaux.  Derrière  l'oreille,  du  côté 
gauche,  au  niveau  de  la  région  mastoïdienne,  on  trouve  une  tumeur 
fluctuante  très  volumineuse.  Les  autres  ganglions  lymphatiques  ne  pré- 
sentent aucune  altération.  Extirpation  des  gangUons  inguinaux  en 
caséification,  et  évacuation  du  pus  derrière  l'oreille.  Consécutivement 
érysipèle,  puis,  au  bout  de  quelques  jours,  tétanos  et  enfin  mort.  A 
l'autopsie,  on  put  constater^ans  tous  les  ganglions  altérés  l'existence 
d'un  nombre  considérable  de  bacilles  tuberculeux. 


Monarthritis  bei    einem  Kinde  mit  Gonjonctivitis  neonatomm 

(Mono-arthrite  chez  un  enfant  à  la  suite  d'une  conjonctivite  des  nou- 
veau-nés), par  J.  WiDMARK.  {Hygiea  XL VII,  145.  lahrb,  f.  Kinder- 
Keilkunde,  1886,  t.  XXV.)  —  Un  petit  garçon  présenta,  le  16^  jour  de 
sa  naissance,  une  conjonctivite  purulente  très  rebelle  qui  persista 
pendant  deux  mois.  Vers  le  16®  jour  de  la  coiyonctivite,  on  observa 
une  tuméfaction  considérable  du  pied  et  du  genou  droits  ;  la  peau 
qui  recouvrait  ces  articulations  était  rouge  et  tendue;  la  pres- 
sion, à  ce  niveau,  déterminait  des  douleurs  vives.  Application  de 
compresses  froides,  puis  immobilisation  du  membre.  Au  bout  de 
15  jours,  disparition  totale  des  accidents  inflammatoires  susnommés. 
—  Suivant  l'auteur,  il  s'agissait,  dans  ce  cas,  d'un  rhumatisme  blen- 
norrhagique. 


Die  f orensische  Bedentimg  des  Hâmatoms  des  Stemocleidomastoi- 
deu8  am  neugeborenen  Kinde  (De  l'hématome  du  stemo-cléido-mas- 
toïdien  chez  le  nouveau-né,  au  point  de  vue  médico-légal),  par 
0.  KusTNER.  [Centralblatt  fur  Gyn&kologie,  1886,  n«  9.)  —  L'auteur 
s'efforce  de  combattre  cette  assertion  généralement  accréditée, 
d'après  laquelle  tout  hématome  du  sterno-cléido-mastoïdien  serait 
toujours  la  conséquence  de  violences  graves  exercées  sur  le  nouveau- 
n^  dans  un  but  criminel.  Voici  les  conclusions  de  son  travml: 
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lo  L*hématome  du  sterno-cléido-mastoïdien  ne  résulte  pas  de 
rallongement  et  delà  distension  du  cou  ;  il  est  plutôt  produit  par  des 
mouvements  de  torsion  ; 

2"  Les  torsions  du  cou  se  rencontrant  môme  dans  les  accouche- 
ments spontanés,  l'hématome  peut  s'observer  dans  tout  accouche- 
ment spontané,  aussi  bien  dans  les  présentations  du  sommet  que 
dans  celle  du  tronc  ; 

3»  L'existence  d'un  hématome  du  stemo-cléido-mastoïdîen  n'est 
donc  nullement  une  preuve  d'une  intervention  opératoire  quelconque, 
pendant  l'accouchement. 


Dehnniig  der  Kniegelénksbânder  in  Folge  von  verticalêr  Eitdnsion 
beim  Oberschenkelbruch  eines  Kindes  (Distension  des  ligaments  du 
genou  à  la  suite  de  l'extension  continue  pratiquée  dans  un  cas  de 
fracture  de  la  cuisse  chez  un  enfant),  par  G.  Fischer  (CentralbL  f,  die 
med,  WitSénschafterif  1886,  n°  20.)  —  Un  enfant,  âgé  de  6  ans,  présente 
une  fracture  de  cuisse  à  sa  partie  moyenne.  La  jambe  est  suspendue 
verticalement  et  soumise  à  une  extension  continue  aveo  un  poids  de 
H  livres.  Au  bout  de  4  semaines,  consolidation  de  la  fracture  au 
moyen  d'un  cal  volumineux,  mais  en  môme  temps,  mobilité  anormale 
de  l'articulation  du  genou.  Le  malade  se  trouvait  dans  Timpossibilité  de 
marcher,  la  flexion  du  genou  était  très  douloureuse  et,  enfin, les  mou- 
vements passifs  d'hyperextension  et  de  latéralité  s'accomplissaient 
avec  la  plus  grande  facilité.  Application  d*un  bandage  silicate  autour 
du  genou.  Au  bout  de  15  jours,  guérison  complète  —  L'auteur  insiste 
tout  particulièrement  sur  l'extensibilité  considérable  que  présentent 
les  ligaments  articulaires  chez  les  enfants.  —  Cette  extensibilité  a 
fréquemment  pour  conséquence  un  allongement  anormal  du  membre 
fracturé.  Il  recommande  enfin  de  ne  jamais  dépasser  un  poids  de 
8  à  10  livres,  même  chez  les  enfants  âgés. 


Zor  Operativen  Thérapie  der  Basadow'schen  Krankheit  (Du  traite- 
ment chirurgical  de  la  maladie  de  Basedow),  par  le  prqfes.  Haœ. 
(Deutsche  med,  Wochenschrifty  1886,  n**  25.)  — -  Une  jeune  fille  âgée 
de  i7ans,  est  atteinte,  depuis  sa  première  enfance,  d'un  exophthal- 
mus  double.  11  y  a  5  ans,  rhumatisme  articulaire  aigu,  par  plusieurs 
poussées  successives,  mais  sans  aucune  complication  du  côté  du  cœur, 
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Au  mois  de  mars  1885,  la  malade  présenta  tout  d'un  coup  des  palpi- 
tations avec  accélération  des  battements  du  cœur  (100  pulsations  à  la 
minute).  Développement  exagéré  du  lobe  gauche  du  corps  thyroïde  ; 
progressivement  hypertrophie  du  cœur  dans  toutes  ses  dimensions. 
Coryza  continu  et  enfin  exophthalmie  intense.  En  outre,  à  Texa- 
men  rhinoscopique,  hyperplasîe  considérable  de  la  muqueuse  qui 
tapisse  les  cornets  moyens  et  inférieurs  du  nez.  Après  la  cautérisa- 
tion du  cornet  inférieur  droit,  Texophthalmie  disparut  dès  le  lendemain 
du  côté  corespondant.  Lorsque  le  tissu  hyperplasiô  fut  détruit 
dans  la  fosse  nasale  gauche,  la  propulsion  du  globe  oculaire  diminua 
à  son  tour  considérablement  de  ce  même  côté.  L'amélioration  persis- 
tait encore  au  bout  de  plusieurs  mois.  Les  paupières  se  fermaient 
de  nouveau  très  facilement  et  le  visage  de  la  malade  avait  perdu 
son  expression  étrange.  En  même  temps,  le  cœur  avait  à  peu  près 
repris  ses  dimensions  normales ,  et  les  palpitations  avaient  disparu. 
Enfin  le  corps  thyroïde  lui-même  était  beaucoup  plus  petit  et 
moins  dur. 

Suivant  M.  Hack,  la  cause  de  la  maiadie  ne  siégeait  nullement  dans 
ce  cas,  ni  dans  les  centres  nerveux,  ni  dans  les  faisceaux  du  grand 
sympathique. 

Il  admet  plutôt  que  c'est  Tirritation  persistante  des  filets  terminaux 
du  grand  sympathique  dans  la  muqueuse  nasale,  qui  avait  déterminé 
le  développement  du  complexus  morbide,  désigné  sous  le  nom  de 
pialadie  de  Basedow. 

D'  G.  BOBBLII. 


Sn  di  on  caso  di  récidiva  di  vajnolo  ad  intervallo  brevissimo  (D*im 
cas  de  récidive  de  Tariole  à  très  bref  délai),  par  le  D'A.  Montkfusco, 
dans  la  Revista  clinica  terapeutica  d'août  1886. 

Par  rapport  à  la  variole,  on  rencontre  chez  certains  individus  une 
immunité  naturelle  qui  dure  pendant  toute  leur  vie.  D'autres,  doi<^ 
vent  cette  immunilô  à  une  première  attaque  de  variole  qui  joue  en 
quelque  sorte  pour  eux  le  rôle  de  la  vaccination.  Sur  les  huit  cents, 
malades  guéris  pendant  la  dernière  épidémie  à  Thôpital  Domenico 
Cotugno  (à  Naples},  quoiqu'un  bon  contingent  des  malades  fût  fourni 
par  l'âge  au-dessus  de  trente  ans,  il  n'y  a  pas  eu  un  seul  cas  vérifié 
de  seconde  infection  par  la  petite  vérole.  On  connaît  pourtant  des 
exemples  fameux  de  ces  récidives,  entre  autres  celui  d'une  dame  de 
soixante  ans  qui  fut  prise  sept  fois  de  variole,  toujours  confluente,  et 
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guérit  six  fols,  mais  succomba  trois  mois  après  la  septième  atteinte, 
épuisée  par  la  fièvre  de  suppuration,  qui  n'avait  pas  duré  moins  de 
trois  semaines. 

Les  récidives  de  variole  peuvent  survenir  dans  un  intervalle  de 
temps  qui  varie  entre  quelques  mois  et  plusieurs  années.  Le  cas  rap- 
porté ici  mérite  toute  l'attention  possible,  non  seulement  à  cause  de 
la  récidive,  mais  à  cause  du  court  intervalle  qui  s'est  écoulé  entre  la 
première  et  la  seconde  infection  • 

Ce  cas  rappelle  à  la  mémoire  de  l'auteur  un  autre  cas,  qui  survint 
chez  une  femme,  Tonachella  Luisa,  qui  n'avait  jamais  été  vaccinée, 
affectée  de  variole  confiuente,  le  3  février  1886,  et  sortie  guérie  de 
l'hôpital  Cotugno,  le  14  mars.  Le  20  mars,  cette  malade  se  présente 
de  nouveau  à  l'hôpital  pour  une  éruption  située  sur  le  visage  et  sur 
les  mains.  Cette  éruption  consistait  en  vésicules  discrètes,  variées  eu 
forme  et  en  grandeur,  à  contenu  séro-purulent  et  non  accompagnées 
de  mouvement  fébrile.  Ces  vésicules  commencèrent  à  se  dessécher 
le  jour  suivant  et  ne  furent  compliquées  que  d'un  léger  catarrhe  des 
bronches.  La  Tonachella  n'étant  pas  reconnue  malade,  quitte  l'hôpi- 
tal le  21  mars. 

Outre  ce  cas,  dit  l'auteur,  dans  le  cours  de  la  dernière  épidémie, 
chez  un  certain  nombre  de  malades  convalescents,  dans  la  période 
de  dessiccation,  j'ai  vu  se  développer,  sur  des  espaces  de  peau  saine, 
de  nouvelles  manifestations  de  variole  sous  forme  de  papules  qui  se 
transformaient  en  pustules  ou  s'arrêtaient  en  chemin.  Le  cas  le  plus 
remarquable  de  ce  genre  fut  celui  d'un  nommé  Spena  Pasquale,  ches 
lequel,  tandis  que  les  pustules,  confluentes  sur  certains  points  des 
membres  Inférieurs,  se  desséchaient  déjà  dans  cette  région,  la  tem- 
pérature se  maintenait  encore  élevée  (entre  38<>  et  SS^fi)  et  des  pus- 
lulettes  nombreuses  se  développaient  sur  les  espaces  de  peau  restée 
saine. 

Mais  ce  ne  sont  pas  là  des  cas  de  récidive  vraie  comme  celui  qui 
va  suivre  : 

Sansiviero  Francesco,  âgé  de  14  ans,  a  été  reçu  a  l'hôpital  Cotugno 
le  24  mai  1886.  Il  est  atteint  de  variole,  quoique  vacciné  avec  succès 
dans  son  premier  âge,  ce  qui  prouve  déjà  sa  réceptivité. 

Commencements  conformes  à  la  symptomatologie  habituelle.  Fris- 
son, avec  grande  élévation  de  la  température,  vives  douleurs  lombai- 
res, céphalalgie,  vomissements.  Il  est  entré  à  l'hôpital  Cotugno  après 
l'éruption  caractéristique. 
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La  forme  de  réruption  ne  présente  pas  de  gravité  :  confluente  au 
visage  et  dans  d'antres  régions  du  corps,  elle  passe  parles  états  suc- 
cessifs de  papules,  vésicules  et  pustules,  puis  par  la  dessiccation  sur 
le  visage  d'abord,  et  sur  les  membres  ensuite,  suivant  Tordre  d'appa- 
rition. L'état  général  reste  satisfaisant  ;  la  température,  assez  élevée 
dans  les  premiers  jours,  se  maintient  ensuite  normale  ou  subnor- 
male; pouls  régulier,  pas  de  phénomènes  nerveux,  bon  fonctionne- 
ment des  organes  digestifs,  mais  un  peu  de  conjonctivite  catarrhale 
et  de  catarrhe  bronchique.  Quérison  et  sortie  après  seize  jours  de  ré- 
sidence à  rhôpitaU 

Le  10  juin,  deux  jours  aj^is  sa  sortie  de  Vhâpital^  il  se  présente  de 
nouveau  avec  une  éruption  qui  s'était  manifestée  sur  les  bras  et  sur 
le  tronc,  précédée,  comme  celle  de  la  première  maladie,  par  des  vo- 
missements, de  la  céphalalgie  et  de  la  douleur  lombaire.  Le  malade 
affirme  qu'il  a  eu  une  fièvre  assez  forte.  Température  normale,  ca- 
tarrhe bronchique,  douleurs  vagues. 

L'éruption  est  constituée  par  des  vésicules  remplies  d*un  liquide 
séreux,  qui  se  transforment  en  véritables  pustules  après  quelques 
jours. 

Le  malade  sort,  pour  la  seconde  fois,  guéri,  le  17  juin. 

Il  y  a  peu  d'observations  de  ce  genre  consignées  dans  la  littérature 
médicale. 

Un  cas  de  Richter:  récidive  après  treize  jours  d'une  première  atta- 
que; un  autre  cas  de  Speyer:  récidive  après  dix  jours.  Un  cas  de 
Kramer  (1)  :  celui  d'un  individu  qui  se  trouvait  encore  h  Thèpital, 
convalescent  d'une  variole  et  chez  lequel,  seize  jours  après  le  com* 
mencement  de  la  première  variole  et  le  treizième  jour  de  son  séjour 
à  l'hôpital,  il  se  développa  une  seconde  éruption. 

Dans  ces  récidives,  de  même  que  dans  celles  qui  se  manifestent 
après  des  intervalles  plus  longs,  la  seconde  attaque  de  l'infection  est 
toujours  plus  douce  et  suivie  d'une^complète  guérison. 


Carbolic  Add  in  th9  Treatment  of  Whooplng-Congli  (D6  remploi 
de  l'acide  phéniqne  dans  le  traitement  de  la  coqaelnche),  par  les 
D»  G.  W.  SuGKLiNG  et  Archibald  Magdonald,  in  BriU  Med.  Journ,^ 
24  et  31  juillet  1886. 

(1)  Kramer.  Viertelfahresschrift  fur  Dermatologie  und  Syphilis,  Hft  1, 1874. 
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Le  D»  Cory,  dit  le  D»  Suckling  {Brit  Mei,  Journ.  24  juillet),  a  der- 
nièrement préconisé  Tusage  de  l*acide  phénique  à  Tintérieur,  dans 
le  traitement  de  la  coqueluche.  J*ai,  depuis,  employé  la  glycérine 
phéniqnôe  avec  grand  succès  au  profit  de  mes  malades  de  la  policli- 
nique, au  GhilirerCs  Hospilal.  J'avais,  auparavant,  prescrit  Talon,  la 
belladone,  les  bromures  et  Tipécacuanha,  les  sels  de  zinc,  le  croton 
chloralhydraté,  Tacide  cyanhydrique,  dans  des  cas  différents,  mais 
toujours  avec  des  résultats  assez  peu  satisfaisants.  Je  possède  des 
notes  cliniques  sur  vingt-trois  cas  traités  par  la  glycérine  phéniquéo. 
Un  demi-minime  dans  Feau  de  menthe  est  suffisant  pour  un  enfant 
d*un  an  et  la  dose  va  croissant  avec  Tâge.  Dans  vingt  cas,  il  y  eut 
vite  de  Tamélioration,  l'état  général  des  petits  malades  fût  inslan« 
tanément  amélioré;  le  nombre  et  la  sévérité  des  accès  de  toux  furent 
diminués.  Les  soins  ne  durent  pas  être  continués  plus  de  quinze  jours 
dans  aucun  de  ces  cas,  tandis  que  la  durée  ordinaire  des  soins  est 
ordinairement  double.  Dans  trois  cas,  Tacide  phénique  n^apporia  pas 
de  soulagement.  Le  diagnostic  de  rafifection  n'avait  laissé  de  doute 
dans  aucun  des  cas,  car  on  avait  dans  tous  entendu  la  toux  caracté- 
ristique et  vu  Tulcération  du  frein  de  la  lang;ue. 

J'ai  observé  cette  ulcération,  dit  le  D' Suckling,  dans  50  p.  100  des 
cas  de  coqueluche  que  j*ai  constatés.  Elle  peut  donc  élre  considérée 
comme  patbognonomique.  Je  regarde  donc  l'acide  phénique  comme 
un  spécifique  contre  la  coqueluche. 

Le  D»-  Archibald  Macdonald  (Brit.  Méd.  Journ.^  31  juillet  1886)  ré* 
clame  la  priorité  en  citant  sa  communication  à  VEdinb.  Med.  Joum, 
4e  juin  1881  (art.  VII)  en  ces  termes  : 

«  Après  une  expérience  prolongée,  je  trouve  que  l'acide  phénique 
en  doses  d*un  quart  de  minime  pour  un  enfant  de  six  mois,  d'un 
rfemi-mînime  pour  un  enfant  d'un  an,  et  d'un  minime  pour  un 
enfant  de  deux  ans  et  au-dessus,  est  le  meilleur  remède  contre 
la  coqueluche.  Le  caractère  coqueluchant  de  la  toux  disparaît; 
le  vomissement  cesse;  les  paroxysmes  sont  modifiés  en  intensité 
0i  en  fréquence.  Ce  résultat  est  produit  probablement  par  une  ac- 
tion semblable  à  oelle  de  la  créosote  sur  les  fibres  motrices  de 
l'estomac»  et  aussi  par  un  abaissement  de  la  vitalité  dans  le  germe 
spécifique  de  la  coqueluche.  Les  doses  que  je  viens  de  citer  étaient 
fortes  et  demandaient  de  la  surveillance;  je  donne  maintenant  des 
quantités  plus  faibles,  dans  la  glycérine,  mais  en  proportions  plus 
fortes  que  celles  de  la  glycérine  d'acide  phénique.  » 
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Case  of  Congénital  Cyst  ot  tbe  Tongne  (Cat  de  kyste  congénital  do 
la  langue),  par  le  D'  Wright,  dans  le  Med,  Record  du  16  mai,  d'après 
les  Ârch.  of  Pediatries  du  15  septembre  1885. 

Petite  fille  vigoureuse,  âgée  de  6  ans,  dont  la  langue  avait  paru 
hypertrophiée  depuis  sa  naissance.  Depuis  deux  ans,  cette  hypertro- 
phie a  marché  rapidement.  Quand  elle  a  été  vue  par  le  docteur,  la 
mastication  était  impossible  et  la  parole  inintelligible.  La  salive  cou- 
lait constamment  de  la  bouche  de  Tenfant;  sa  langue  pendait  sur  son 
menton  et  ne  pouvait  être  ramenée  dans  la  bouche  qu'au  prix  des 
plus  grands  efforts.  La  perception,  un  peu  confuse,  d'un  certain  degré 
de  fluctuation  près  du  centre  de  la  tumeur,  faisait  penser  à  un  kyste. 
Deux  fortes  aiguilles,  légèrement  incurvées,  portant  chacune  un  double 
lien  en  soie,  furent  passées  au  travers  de  la  base  de  la  langue,  à  des 
points  diamétralement  opposés  et  de  haut  en  bas.  Les  aiguilles  furent 
ensuite  ôtées  et  deux  ligatures  modérément  serrées  furent  faîtes  sur 
la  portion  correspondante  de  la  base  de  la  langue,  comme  un  moyen 
temporaire  d'arrêter  Thémorrhagie.  Une  incision  fut  faîte  sur  la  face 
supérieure  de  la  tumeur,  à  travers  laquelle  environ  trois  onces  d'un 
liquide  puriformej'd^ne  et  épais,  3*épanchèrent  au  dehors.  Les  parois 
du  kyste  étaient  constituées  par  une  membrane  épaisse,  luisante  et 
parfaitement  organisée.  Gomme  Thypertrophie  de  la  langue  était  par 
elle-même  très  considérable,  on  prit  le  parti  d*aînputer  cet  organe  au 
niveau  des  dents  incisives.  Les  résultats  de  l'opération  ont  été  très 
satisfaisants.  Un  examen  microscopique  du  contenu  du  kyste  révéla 
la  présence  d'un  détritus  granuleux  de  cellules  de  tissu  adipeux.  11 
n*y  avait  pas  de  cellules  de  pus. 


Faits  relatifs  â  la  tobercnlose  dn  premier  âge,  extraits  de  la  thèse 
du  D*  Louis  QuEYRAT.  (Paris,  G.  Masson,  1886.) 

Le  D'  Cadet  de  GassiQOurt  a  publié,  dans  la  Revue  des  maladies  de 
VEnfance,  de  juin  1886,  une  observation  très  intéressante  de  tubercu-' 
lose  d'adulte  chez  un  enfant  de  10  mois^  vaste  caverne;  perforation 
d'une  grosse  bronche  et  d^une  branche  importante  de  V artère  pulmo^ 
naire  ;  mort  par  hémorrhagie  pulmonaire. 

Pour  le  D' Cadet  de  Gassîcourt,  la  forme  habituelle  de  la  tubercu- 
lose pulmonaire  infantine  est  la  forme  broncho-pueumonique,  au-desr 
'sous  de  9  à  10  ans,  et  les  vastes  cavernes  du  sommet,  si  fréquentes 
chess  l'adulte',  sont  rares  che^  l'enfant  avant  4  ans» 
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Les  anciens  auteurs,  Papavoine»  Rilliet  et  Barthez  admettent  que 
la  tuberculose  elle*môme  est  rare  chez  les  enfants  au-dessous  de 
deux  ans,  et  très  rares  au-dessous  d'un  an.  Les  statistiques  ré- 
centes de  W.  FrœbelinSi  de  Demme,  de  Biedert  semblent  con- 
formes à  cet  enseignement.  Contrairement  à  ces  idées,  le  D' Queyrat^ 
se  basant  sur  les  cas  qu'il  a  obsenrés  à  l'hôpital  Tenon,  dans  le  ser- 
vice de  son  mattre,  le  D'  Landouzy,  considère  comme  une  affec- 
tion fréquente  la  tuberculose  du  premier  ftge  :  sur  339  enfants 
admis  à  la  crèche,  il  y  a  eu  61  décès,  et  sur  35  autopsies  le 
D' Queyrat  a  trouvé  11  tuberculoses  (l/5«  de  tous  les  décès  et  .1/3 
des  autopsies).  Frœbelius,  sur  une  statistique  comprenant  18,500 
morts,  n*avait  trouvé  que  2  p.  100  des  morts  et  2.5  p.  100  des  autop- 
sies attribuables  à  la  tuberculose. 

Peut-être  que  les  recherches  bactériologiques  récentes  ont  permis 
de  rendre  à  la  tuberculose  un  certain  nombre  de  cas  attribués  à  tort 
à  la  broncho-pneumonie. 

Gela  est  probable,  surtout  pour  les  cas  de  tuberculose  milîaire  gé* 
néralisée,  qui  débutent  souvent  chez  Tenfant  par  une  broncho-pneu- 
monie attribuée  maintenant  à  la  pénétration  du  bacille  dans  les 
bronches. 

Quelquefois  cette  broncho-pneumonie  passe  inaperçue  et  le  méde- 
cin ne  constate  que  la  présence  de  la  tuberculose,  passée  dès  lors  à 
Tétat  chronique. 

Quelquefois  la  broncho-pneumonie  est  constatée;  on  la  guérit 
môme,  mais  l'enfant  reste  tuberculeux. 

EnGn,  Tenfant  succombe  quelquefois  à  la  broncho -pneumonie 
elle-même  et  il  faut  le  secours  du  microscope  pour  découvrir  le  ba- 
cille de  Koch  sur  les  coupes  ou  sur  le  raclage  des  organes  pulmo- 
naires soumis  à  Tautopsie. 

La  broncho-pneumonie  serait  le  résultat  de  la  présence  du  bacille 
agissant  comme  un  corps  étranger. 

Le  D'  Queyrat  appuie  ces  opinions,  qui  sont  aussi  celles  de  son 
maître,  le  D' Landouzy,  sur  cinq  observations. 


Talipes  Eqnino-vams  ;  Cuneif orm  Osteotomy  (Pied  bot  vams  éqnln. 
Ostéotomie  cunéiforme),  par  le  D^  G.-T.  Poorb,  New-York  Med,  Soc^ 
du  26  avril  18S6.  In  New-York  Méd.  Journ.^  15  mai  1886. 
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L'auteur  présente  à  la  Société  un  malade  ftgé  de  10  ans,  sur  lequel 
il  a  pratiqué  une  ostéotomie  cunéiforme  pour  un  pied-bot  varus  équin 
congénital.  Le  malade  n'avait  jamais  été  traité  pour  cette  difformité 
qui  se  limitait  au  pied  gauche.  Il  y  avait  une  adduction  marquée  du 
pied  en  avant  de  l'articulation  de  Ghopart,  avec  une  grande  rigidité 
des  tissus  sur  le  côté  interne  du  pied,  de  sorte  que  tous  les  efforts 
qu'on  faisait  pour  changer  la  position  de  la  portion  antérieure  du 
pied  échouaient  malgré  l'usage,  en  plusieurs  circonstances  de  l'ins- 
trument de  Bradford,  pour  réduire  par  force  la  difformité.  U  y  avait 
aussi  une  raideur  marquée  de  l'articulation  de  la  cheville  et  il  était 
impossible  d'obtenir  un  seul  mouvement  de  cette  articulation  par 
l'emploi  d'aucune  force  raisonnable. 

Dans  ces  circonstances,  le  D' Poore  se  détermina  à  extraire  un  coin 
en  Y  du  côté  externe  du  pied.  L'opération,  ainsi  qu'elle  a  été  décrite 
par  Davy  et  par  d'autres,  consiste  dans  l'extraction  d'un  coin  d*os 
à  base  externe,  renfermant  des  portions  du  cuboïde,  du  scaphoïdeet 
du  calcanéum,  ainsi  que  la  tête  de  Tastragale.  On  détruit  ainsi  la 
plus  grande  partie  des  articulations  tarsiennes. 

Sur  le  malade  faisant  le  sujet  de  la  précédente  communication, 
l'auteur  a  enlevé  un  coin  de  la  portion  antérieure  du  calcanéum  et  du 
col  de  l'astragale  de  dimension  suffisante  pour  permettre  à  l'avant- 
pied  d'être  mis  en  ligne  droite  avec  le  reste  du  pied.  Dans  ces  cas  la 
portion  antérieure  du  calcanéum  subit  une  élongation,  et  le  col  de 
l'astragale  vient  occuper  une  position  plus  antérieure.  L'opération  a 
été  exécutée  sans  provoquer  l'ouverture  d'aucune  des  articulations 
du  tarse,  et  n'a  pas  raccourci  la  portion  du  pied  antérieure  à  l'articu- 
lation de  Chopart;  elle  a  rendu  au  contraire  cette  dernière  plus 
propre  à  ses  usages  habituels.  Le  malade  marche  en  conservant  seu- 
lement une  légère  claudication  ;  il  reprend  du  mouvement  dans  la 
cheville  et  ne  souffre  pas  du  pied. 


Du  bec-de-Iiévre  ;  nouvelle  aiguille  à  suture  sache.  —  Extrait  du 
Journal  de  la  Société  royale  des  sciences  médicales  et  naturelles  de 
Bruxelles,  par  le  D^  Gbvaert,  chef  de  clinique  à  l'hôpital  Saint-Pierre 
(service  des  enfants). 

L'idée  première  de  cette  aiguille  est  venue  à  propos  d'une  opération 
de  bec-de-lièvre  compliqué,  que  Tinterne  du  service,  Bf.  le  Marinel, 
pratiquait  sous  les  yeux  de  M.  Gharon,  dans  le  service  des  enfants 
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dd  rb^pital  SainUPierre.  L'avivement  était  fait;  on  avait  passé 
TépiDgle  anglaisa  ordinaire,  que  Ton  emploie  dans  ces  cas  pour  pra< 
tiquer  la  suture  entortillée;  Tépingle  ayant  été  placée  trop  bas, 
ridée  Tint  à  M.  Gharon  que  si  l'extrémité  pointue  de  Tépingle  avait 
été  pourvue  d'un  chas,  on  aurait  pu,  en  la  retirant,  laisser  dans  la 
plaie  un  fil  d'argent.  Ce  fil,  entraîné  dans  le  retrait  de  Taiguille,  au* 
rait  fourni  une  suture  maintenant  les  bords  de  la  plaie  en  contact  et 
arrêtant  provisoirement  toute  hémorrbagie  ;  ainsi  aurait  été  réparé 
avantageusement  le  fait  d'une  épingle  mal  placée. 

L'aiguille  que  H.  Gharon  a  fait  fabriquer  depuis  est  droite,  élargie 
en  fer  de  lance  à  son  extrémité^  pointue  et  percée  d'un  cbas  permet" 
tant  l'introduction  d*un  fil  d'argent  de  gros  calibre.  L'autre  extrémité 
est  garnie  d'une  pièce  en  ivoire,  de  la  forme  d'une  plaque  de  sonde 
cannelée.  On  peut  donner  à  l'aiguiile  différentes  formes  ou  courbures, 
suivant  les  diverses  sortes  de  suture  que  l'on  veut  pratiquer. 

Dans  le  bec*de-Uèvre  simple  ou  compliqué,  le  maniement  de  cette 
aiguille  est  plus  facile  que  celui  des  anciennes  aiguilles  courbes  à 
verrou,  qui  n'offrent  aucune  prise  à  la  main,  qui  ne  tiennent  pas 
dana  le  porte»aiguilles,  vacillent  et  forcent  à  recommencer  ia  piqûre 
à  un  moment  où  la  temps  presse  et  oix  rbéoiorrhagie  menace  de  mort 
le  jaune  sujet 

Principaux  avantages  : 

1«  L'aiguille  étant  longue  et  pourvue  d'une  plaque  ne  peut  glisser 
dans  la  main  ni  changer  de  direction, 

2*  Une  fois  passée  dans  les  tissus,  elle  est  contournée  en  forme 
de  6  par  un  gros  fil.  Toute  hémorrhagie  est  arrêtée.  On  place  la  se- 
conde aiguille  au-dessus.  Quand  elle  a  traversé  complètement  les 
tissas,  on  introduit  un  fil  d'argent  dans  l'orifice,  on  retire  Taiguille 
et  on  tord  le  fil  en  rapprochant  les  lèvres  de  la  plaie.  Ceci  fait*  on 
retire  le  fil  en  forme  de  8  de  la  première  aiguille  i  toute  crainte  d'hé- 
morrhagîe  ayant  disparu,  on  passe  le  fil  d'argent  dans  l'orifice  qui, 
entraîné  dans  le  retrait  de  l'aiguille,  constitue  la  seconde  suture. 

3^  0ii  l'aiguille  une  fois  placée,  on  s'aperçoit  que  l'écartement  des 
lêtrroi  est  trop  considérable  et  qu'il  serait  nécessaire  de  mettre  une 
sutura  entortillée;  on  sacrifie  l'aiguille^  dont  on  coupe  les  deuxextré- 
tnités,  et  on  passe  le  fil  en  forme  de  8. 

i^  Son  prix  est  très  modique  et  elle  n'est  pas  susceptible  de  se  dé- 
tériorer. Elle  peut  servir  dans  toutes  les  circonstances  dans  les- 
queltii  on  emploie  l'aiguille  ordinairoi  dans  la  suture  au  fil  de  soie^ 
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au  crin  de  cberali  au  catgut.  Dans  ces  cas»  avant  de  traverser  les 
tissus,  on  place  la  fil  dans  la  chas  de  l'aiguille,  on  fait  la  piqûre  et 
on  retira  un  des  bouts  du  ûl,  le  plus  court,  pendant  que  raiguille 
retourne  par  la  œéme  voiei  guidée  par  Tautre  bout  du  fil  qui  reste 
en  place.  On  peut  ainsi,  en  se  servant  d'un  fll  assez  long,  pratiquer 
un  grand  nombre  de  sutures  très  rapidement  et  très  ezactementi  sans 
devoir  enfiler  de  nouveau  Taiguille. 


Raoherehes  sur  las  scrofnUdes  bôsignas;  impétigo;  aoné  pilaire 
pftlp0bral«  on  bléphorita  ;  aoné  pilaire  nasala;  pUycténa  périké- 
ratiqae.  (Communication  de  MM.  Duglaux  et  Boucusron  au  congrès 
de  Nancy,  Résumé,) 

BiM.  Duclaux  et  Boucheron  ont  trouvé  dans  ces  scrofulides  des 
ooccus  de  même  grosseur  et  de  même  aspect,  mais  non  identiques» 
surtout  dans  leur  degré  de  virulence* 

Leurs  caractères  communs  pouvaient  se  résumer  ainsi  : 

!•  -«•  Gomme  pour  le  microbe  du  clou  de  BUkra,  qui  appartient 
sans  doute  à  la  môme  famille,  les  cultures  sucoessivesi  dans  le  bouiU 
Ion  de  veau  neutralisé,  exaltent  la  virulence  du  microbe,  mais  un  séjour 
prolongé  dans  ce  milieu  Tatténue.  La  nature  et  la  gravité  des  dé* 
sordres  qu'il  produit  dans  Téconomie  dépendent  surtout  de  son  âge. 

U.  —  Les  cultures  virulentes  inoculées  dans  les  veines  (méthode  la 
plus  sûre)  à  la  dose  de  2  ou  3  gouttes,  tuent  le  lapin  en  moins  de 
24  heures.  Sang  plus  coagulable  et  péricardite  fîbrineuse, 

IIL  —  Les  cultures  d'activité  moyenne,  inoculées  àla  dose  d'un  cen- 
timètre cube,  tuent  encore  le  lapin  en  24  heures  ;  mais  à  la  dose  de 
2  ou  3  gouttes,  elles  ne  le  tuent  qu'en  2  à  4  jours,  produisant  des 
lésions  macroscopiques  et  microscopiques  appréciables  (exsudats 
séreux  ou  séro-fibrineux,  quelquefois  purulents,  quelquefois  rem- 
plis de  coccus  dans  les  articulations  ;  —  péricardites,  pleurésies,  pé- 
ritonites séro-fibrineuses,  peuplées  souvent  de  microcoques,  rare- 
ment pnrulentes;  -—  myopathies  du  cœur  et  des  autres  muscles,  de 
nature  vitreuse  ou  purulente  avec  microcoques  ;  —  abcès  périostiques, 
ostéomyélites  ;  abcès  juxta-articulaires,  articulaires,  du  petit  bassin, 
des  vertèbres;  paralysies  de  Tarrière-train,  avec  liquide  céphalo-rachi- 
dien peuplé  ou  non  de  microcoques  ;  —  méningites  avec  cris  stri- 
dents prolongés  \  ^  néphrited  à  foyers  blancs  ou  jaune  d'or,  conté- 
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nant   des  amas  de  mîcrocoques  ;  quelquefois  petits  abcès  du  foie  ;  — 
hypertrophie  rouge  ou  jaune  des  ganglions  lymphatiques. 

IV.  —  Les  cultures  très  atténuées  ne  produisant  que  des  lésions  lé- 
gères ou  pas  de  lésions  (vésico-pustules  de  Thomme)  ne  contiennent 
plus  qu'un  microcoque,  atténué  spontanément  dans  l'organisme  ha* 
maine,  et  dont  les  cultures  successives  peuvent  remonter  la  puis- 
sance. 

V.  —  Les  injections  de  ces  cocous,  à  un  haut  degré  de  virulence» 
dans  la  trachée  et  dans  TestomaC;  ne  provoquent  ni  la  mort,  ni  un 
état  accusé  de  maladie. 

L'injection  dans  les  lames  de  la  cornée  des  cultures  très  actives 
produit  une  kératite  à  hypopyon.  L'injection  avec  des  cultures  moins 
actives  produit  une  kératite  sans  hypopyon. 

Avec  ces  inoculations  locales,  l'animal  ne  meurt  pas  en  général. 

—  Dans  les  lésions  des  scrofulides  bénignes,  existent  donc  un  ou 
plusieurs  coccus  très  voisins,  sinon  identiques,  qui  inoculés  dans  les 
veines  du  lapin,  produisent  de  nombreuses  lésions,  rappelant  les  ac- 
cidents notés  en  clinique  comme  dépendant  de  la  scrofule  interne. 

On  a  le  droit  de  rapprocher  de  ces  coccus  ceux  que  MM.  Malassez 
et  Vignal  ont  trouvé  dans  les  lésions  osseuses  des  enfants  ;  celui  que 
M.  Rodet  a  retrouvé  dans  l'ostéomyélite  de  l'homme  ;  celui  du  fu- 
roncle, et  celui  du  clou  de  Biskra. 

On  a  aussi  le  droit  de  rapprocher  les  phénomènes  résumés  plus 
haut  de  l'observation  clinique,  si  souvent  faite,  des  méningites  suc- 
cédant à  une  amélioration  relative  de  l'impétigo  cutané,  chez  des 
familles  exemptes  de  tuberculose. 

D'  Pierre-J.  Mbrcibb. 


Le  gérant  :  G.  Stbinheil. 


Paris.  -*  A.  PARENT,  A.  DAVY,  success.,  impr.  de  la  Fac.  de  méd., 
52,  rue  Madame  et  rue  Corneille,  3. 
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DE  tk  BRONCHO-PNEUMONIE  SYPHILITIQUE  DU  FUETUS 

ET  DU  NOUVEAU-NÉ 

Par  F.  Balzer 

Médecin  de  Thôpital  de  Lou reine 

Et  A.  Grandhomme,  interne  des  hôpitaux. 


La  syphilis  pulmonaire,  malgré  certaines  obscurités,  est 
aujourd'hui  bien  connue.  Son  histoire  s'est  édifiée  lentement, 
pierre  par  pierre,  pour  ainsi  dire,  ce  qui  s'explique  facilement 
si  Ton  considère  la  rareté  des  faits  caractéristiques  chez 
l'adulte.  C*est  surtout  aux  travaux  de  Virchow,  Cornil,  Lao- 
cereaux,  Landrieux,  Fournier,  Wagner,  Golomîatti,  Ma- 
lassez,  etc.,  que  l'on  doit  les  progrès  qui  ont  établi  nos  con- 
naissances sur  des  bases  précises.  L'ouvrage  de  Pancrilius 
(1881)  (1)  en  Allemagne,  les  thèses  de  Carlier  (1882)  et  de  Jac- 
quin  (1884),  l'article  de  G.  HomoUe  (2),  celui  de  MM.  Germain 


(1)  Pancritius.  Ueber  Lungen-Syphilis,  1881. 

(2)  O.  Homolle.  DicU  de  Méd.  et  de  Chir,  pratiques.  Art.  Syphilis^  p.  \ 
et  suiv. 
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Sée  et  Talamon  (1)  résument  les  nombreux  travaux  qui  ont 
paru  sur  la  matière. 

Chez  le  fœtus  et  le  nouveau-né,  les  lésions  syphilitiques  du 
poumon,  beaucoup  plus  fréquentes  que  chez  l'adulte,  n'ont  été 
bien  mises  en  évidence  que  par  Depaul  (1851)*  Elles  ont  inspiré 
depuis  de  nombreux  et  remarquables  travaux  parmi  lesquels 
il  faut  surtout  citer  ceux  de  Lebert,  Robin  et  Lorain,  Forster, 
Ranvier,  Virchow,  Cornil,  Lancereaux,  Daniel  MoUière  (2) , 
Parrot  (3).  Ce  sont  surtout  ces  derniers  auteurs  qui  ont 
cherché  à  synthétiser  l'étude  de  la  syphilis  pulmonaire  du 
fœtus  et  du  nouveau-né.  Il  y  a  peu  de  chose  à  ajouter  à  leiirç: 
conclusions  et  c'est  sur  elles  que  nous  nous  sommes  efforcés 
d'étayer  nos  propres  recherches. 

Nous  avons  pu  dans  le  cours  de  cette  année  faire  quelques 
autopsies  de  mort-nés  syphilitiques  à  Thôpital  de  Lourcine, 
dans  le  service  de  M^  Pozzi.  Nous  tenons  à  le  remercier  tout 
d'abord  de  sa  libérale  obligeance,  grâce  à  laquelle  nous  avons 
pu  entreprendre  le  travail  de  contrôle  et  les  observations  nou- 
velles que  nous  publions  aujourd'hui. 

Tout  incomplets  qu'ils  soient  encore,  nous  croyons  cepen- 
dant pouvoir  dès  à  présent  donner  ces  premiers  résultats.  Le 
hasard,  en  effet,  nous  a  favorisés  en  mettant  sous  nos  yeux  des 
lésions  très  remarquables  de  la  syphilis  du  poumon  et  telles 
que  nous  aurions  pu  faire  de  nombreuses  autopsies  avant  de 
les  retrouver  aussi  nettement  accusées. 

Nos  autopsies  sont  au  nombre  de  dix.  Nous  croyons  pouvoir 
grouper  sous  le  titre  de  broncho-pneumonies  ^jphiUtiqnes  déjà 
employé  par  MM.  Homolle,Carlier,etc...,  les  lésions  que  nous 
allons  décrire.  La  plupart  des  auteurs  n'adoptent  pas  franche- 
ment le  terme  de  broncho-pneumonie  à  propos  de  la  syphilis 


(1)  Germain  Sée,  Maladies  spécifiques  du  poumon.  ]6Sd. 

(2)  Depaul,  BulL  de  VAcad,  de  Médecine,  t.  XV 11,  p-  &03. 

(3j  Daniel  Moilière.  Observations  de  syphilis  congéaîtaU  {Annules  de  Ber^ 
matologie,  1870,  t.  II.) 
(4)  Parrot.  La  syphilis  héréditaire  et  le  rachitis.  Parîaj  1836. 
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pulmonaire  :  les  noms  de  pneumome^  pneumonie  înterstiiielle^ 
pneumonie  lohulaire  ou  même  pneumopathies  se  ti  ouvent  plus 
fréquemment  dans  leurs  écrits.  Cette  réserve  s'explique  facile- 
ment si  Ton  se  rappelle  que  la  doctrine  de  la  spécificité  des 
lésions,détrônée  aujourd'hui  par  ladoctrine  de  la  si^ecificité  des 
causes,  régnait  sans  partage  il  y  a  encore  peu  de  temps.  Le  pro- 
cessus syphilitique  était  mis  à  part,  et  ne  pouvait  être  confondu 
avec  les  inflammations  :  les  productions  syphilitiques  étaient 
plus  volontiers  rapprochées  des  tumeurs  et  classées  avec  elles. 
Aujourd'hui  les  lésions  syphilitiques,  produites  comme  les 
autres  inflammations  par  des  microbes,  ne  nous  paraissent 
conserver  de  caractères  spécifiques  que  dans  leur  évolution. 
En  ce  qui  concerne  le  poumon,  les  pneumonies  syphilitiques 
rentrent  dans  le  groupe  des  broncho-pneumonies,  au  même 
titre  que  les  pneumonies  secondaires  des  maladies  infectieuses 
à  évolution  aiguë,  comme  la  rougeole  ou  à  évolution  chi-onique, 
comme  la  tuberculose. 

Suivant  l'acuité  ou  Tancienneté  du  processus^  la  syphilis 
réalise  chez  le  fœtus  les  principales  formes  de  broncho-pneu- 
monie. Ici  comme  pour  les  broncho-pneumonies  des  autres 
maladies  infectieuses,  la  syphilis  nous  montre  des  lésions  dif- 
férant d'aspect  suivant  le  degré  d'intensité  et  de  clironicitéj  et 
aussi  suivant  la  localisation  prédominante  sur  les  bronches 
ou  sur  le  parenchyme  pulmonaire. 


Nous  distinguerons  donc 


!•  Les  broncho-pneumonies  récentes  ou  peu  intenses.  Cette 
classe  comprend  les  faits  avec  congestion  pulmonaire  ou  splé- 
nisation.  Elle  comprend  aussi  les  faits  dans  lesquels  les  lésions 
ne  sont  pas  apparentes  à  Texamen  macroscopique* 

2*Broncho^pn€umonies  à  noyaux  di$3éminés  ou  agglomérés  en 
bande  verticale  (forme  pseudo-lobaire)  à  la  partie  po&Jérieuie 
des  poumons.  Cette  variété  correspond  pour  les  lésions  à  la 
forme  subaiguê  de  la  broncho-pneumonie  des  autres  maladies 
infectieuses.  Elle  se  confond  insensiblement  avec  le  type  sui"* 
vaut. 

3o  Broncho-pneumonies  avec  hépatisation  blanche  sans  dilata 
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tton  des  bronches^  correspondant  à  la  carnisalton  des  autres 
broncho-pneumonies.  Cette  hcpaLisatîon  pseudo-lobaire  ou  en 
noyaux  disséminés  peut  aboutir  à  la  dégénoresccnce  fibro- 
caséeuse  ou  gommeuse. 
4**  Broncho-pneumonies  avec  dilalation  des  bronches. 

I.  —  Broncho-pneumonies  récentes  ou  peu  intenses, 

1*>  Faits  sans  lestons  hroncho-pneumoniques  apparentes.  2^  Fait^ 
avec  congestion  pulmonaire;  spléno^pneumonie. 

L'histoire  de  ces  faits  mériterait  des  développements  plus 
amples  que  ceux  que  nous  pouvons  donner.  Nous  nous  sommes 
heurtés  aux  difficultés  signalées  par  M.  Gornil  et  qui  tiennent 
aux  incertitudes  où  nous  sommes  au  sujet  de  Tétat  normal 
des  poumons  du  fœtus.  Il  y  a  là  cependant,  nous  pouvons  le 
dire,  une  catégorie  de  faits  très  nombreux  :  les  poumons  du 
nouveau-né  ou  du  fœtus  syphilitique,  souvent  sains  en  appa- 
rence, présentent  à  l'examen  microscopique  des  lésions  plus 
ou  moins  importantes.  Nous  avons  observé  des  cas  dans 
lesquels  le  poumon  paraissait  normal,  d'autres  cas  dans 
lesquels  on  ne  voyait  que  de  la  congestion  dilTuse;  les  pou- 
mons présentent  souvent  cette  couleur  violette  ou  hortensia 
signalée  par  Parrot  et  par  la  plupart  des  auteurs.  C'est  là 
delà  splénisation,  comme  va  le  démontrer  l^examen  microsco- 
pique. Le  terme  de  spléno'pneumonie  ^ûo\}\éj>Br  M.  Jofrroy{l)i 
pour  désigner  les  broncho-pneumonies  dans  lesquelles  prédo- 
mine la  congestion  avec  desquamation  des  épithéliums  nous 
paraît  convenir  parfaitement  à  cette  catégorie  de  faits. 

Obs.  1.  —  Tricot  (Marie),  22  ans,  domestique,  booûâ  santé  habi- 
tuelle, bien  réglée.  Le  début  de  la  syphilis  a  eu  lieu  en  mÈme  tempt 
que  celui  delà  grossesse;  au  deuxième  mois,  apparition  des  pre-^ 
mières  plaques  muqueuses  vulvaires,  céphalalgie,  alopécie,  syphi- 
lides  maculeuses  et  papuleuses.  Elle  n'a  suivi  de  traitement  interne 
"qu'au  mois  de  juillet  (sirop   de   Gibert).   Accouchement  le  22  sep- 

(1)  A.  Joffroy.  Des  différentes  formes  de  la  bronch^-piieumonle,  Th,  d'a- 
grégation, 1880. 
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tembre  :  enfant  mort-né,  un  peu  macéré  ;  il  n*y  avait  plus  de  mouve- 
ments depuis  huit  jours  environ.  Autopsie:  Pas  de  lésions  cutanées  ; 
cordon  violacé,  volumineux,  dur. .  Poumons  :  coloration  bleuâtre  à 
Pextérieur,  ecchymoses  nombreuses  aux  bords  postérieurs  des  deux 
poumons  ;  sur  la  coupe,  congestion  intense,  aspect  de  la  splénisa- 
tion,  foyers  hémorrhagiques  superficiels,  foyers  profonds  plus  vastes, 
diffus.  Cœur  sain  en  apparence  ;  rate,  reins,  id.  Foie  très  volumineux 
et  dur,  coloration  pierre  à  fusil  très  caractéristique.  —  A  rexamen 
microscopique,  les  bronches  présentent  une  infiltration  plus  ou  moins 
abondante  de  cellules  embryonnaires  dans  Tépaisseurde  leurs  parois, 
infiltration  qui,  comme  Ta  vu  M.  Daniel  Mollière,  s'étend  aussi  aux  pa- 
rois des  alvéoles  les  plus  voisins.  Notons  en  passant  que  ces  altérations 
des  bronchioles  et  des  alvéoles  circonvoisins  survenant  souvent  de  très 
bonne  heure  établissent  une  différence  entre  la  syphilis  du  fœtas  et 
celle  de  Tadulte.  Ainsi  que  Ta  noté  Brissaud(l),  Tinflammation  plus  lente 
chez  celui-ci  reste  plus  longtemps  cantonnée  autour  des  vaisseaux  et 
atteint  plus  tardivement  les  parois  alvéolaires. 

Ailleurs  les  alvéoles  sont  normaux  :  il  en  est  de  même  pour  hs 
parois  des  gros  vaisseaux  et  le  tissu  conjonctif  interlobukire.  Mais 
il  faut  signaler  ici  des  altérations  des  épitbéliums  des  bronchioles  et 
des  alvéoles;  il  y  a  eu  desquamation  assez  abondante  et  on  trouve 
des  masses  êpithéliales  assez  considérables  parfois.  Celle  desquama- 
tion épithéliale,  semblable  à  celle  de  la  splénîsation  des  broncho' 
pneumonies  ordinaires,  accompagne  ici  de  même  une  congestion  très 
vive  dont  témoignent  beaucoup  de  petites  hémorrhagies  intra-alvéo- 
iaires  et  intrabronchiques.  Ces  infiltrations  sanguines  sont  très  éten- 
dues, elles  se  retrouvent  aussi  dans  les  parois  des  vaisseaux  et  daiis 
le  tissu  conjonctif  de  la  périphérie  des  lobules. 

En  résumé,  broncho-pneumonie  encore  récente,  c'est-à-dire, 
bronchite  avec  pneumonie  desquamative,  congestion  intense 
avec  hémorrhagies,  telles 'sont  les  lésions  que  nous  olïrc  ce  cas 
à  l'examen  microscopique. 

Nous  signalerons  ici  encore  la  présence  de  microeoqms  très 
petits  que  nous  trouvons  en  quantité,  considérable  clans  les 
parois  vasculâires  et  bronchiques,  dans  le  sang  épanch<3,  dans 
l'intérieur  des  alvéoles,  dans  l'épaisseur  des  cellules  ou  bien 


(1)  Brissaud.  Progrès  médical  (20  janvier  1883). 
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libres  et  quelquefois  en  amas  zoogléiques.  Nous  ne  fei-ons  quo 
îîîgnaler  la  présence  de  ces  microcoques  que  rhéniatoxyline 
colore  assez  bien,  sans  tirer  aucune  conclusion.  Nous  les 
retrouvons,  en  effet,  plus  ou  raoïns  nombreux  dans  tous  les 
cas,  mais  nous  rappelons  qu'il  s'agit  ici  tle  fœtas  mort-nés  et 
dont  r autopsie  est  faite  vingt-quatre  heures  après  la  mort. 

Obs.  II,  —  Guérin,  21  ans.  Premières  plaques  muqueuses  en  f^rrier 
1886  :  traitement  à  partir  de  ce  moment.  Accoacliement  h  terme  le 
19  août,  présentation  du  siège  ;  pas  de  mouvements  depois  huit  jours. 
L'enfant  était  mort,  mais  non  macÉre.  —  Autopsie  ;  Cœur,  rerns,  foie, 
rate^  sains  en  apparence.  Poumons,  coloration  d*un  violet  fonc^  â  la 
surface  et  sur  la  coupe,  aspect  de  la  splénisation. 

Obzm  UL  —  Vacaresse«  24  ans.  1^^  grossesse  à  terme,  enfant  vivaa t. 
Syphilis  au  début  de  la  2*  grossesse.  Le  traitement  a  été  suivi  d'une 
façon  assez  régulière  (pilules,  sirop  de  Gibert),  Elle  a  encore  d^s  pla<- 
qaes  vuLvîUres  au  moment  de  laccouchement  qui  a  lieu  le  7  septem- 
bre 1880.  Fœtus  macéré  et  un  peu  putréfié.  Cordon  volumineux  et 
dur,  iiiÛlU'é  de  matière  caséeu^e  à  son  insertion  :  placenta  grisâtre 
avec  nodules  d'apparence  gommeuse.  Cœur,  rate,  reins  d'apparence 
normale,  foie,  grains  blancs  très  petits  à  la  surface  et  sur  la  coupe. 
Poumons  un  peu  congestionnés ^  eu  apparence  normaux. 

Obs»  1V-—  Cbabert  (Clémentine).  Âccouehemenl  au  9"  mois-  Enfant 
mort-né.  Les  premiers  aceidents  aypliiliti(|ues  remarqués  (plaques 
nmquousesrulvaires)  remontent  à  un  mois  etpersisleuL  actuelfcaraent. 
—  \a  début  de  la  maladie  ne  peut  6tre  fixé  exactement.  Pas  de  trai- 
tement spécifique.  —  Aucun  renseignement  sur  la  date  probable  de 
la  mort  du  fœtus. 

A  rautopsie.  Pas  de  macération,—  pas  de  lésion  syphilitique  cota- 
née.  —  CflBur,  foie,  reins  normaux  en  apparence,sérosité  sang  a  î  noie  fît  ^ 
dans  le  péritoine. 

Poumons  bleuâtres,  ne  surnagent  pas,  ^  Gangestion  assezintense, 
à  la  coBpe,  —  Dans  les  pierres^  un  peu  de  sérosité  sanguinolente* 

Nous  ne  croyons  pas  devoir  répctet  pour  ces  faits  les  détails 
de  Texamen  histologique.  U  a  montré  les  mêmes  altéiatioim 
gue  dans  la  première  observations  bronchite  avec  pneumonie 
desquamative,  congestion  intense,  mais  pas  d'hèmorrha^ries^ 
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sauf  dans  la  IV®  observation,  où  Ton  retrouve  des  infiltra* 
lions  sanguines  diffuses  comme  dans  la  1". 

Ces  observations,  que  nous  pourrions  multiplier,  montrent  à 
leur  minimum  les  lésions  pulmonaires  des  nouveau-nés  syphi- 
litiques. Bronchitei,  desquamation  épithéliale  dans  les  alvéoles 
comme  dans  les  bronches,  congestion  plus  ou  moins  intense, 
quelquefois  hémorrhagies,  telles  sont  en  deux  mots  les  alté- 
rations que  nous  montre  le  microscope.  Elles  ont  été  bien 
vues  par  M.  Daniel  MoUière  qui  les  considère  avec  raison, 
comme  caractérisant  la  première  phase  de  la  syphilis  pulmo- 
naire congénitale. 

Il  faut  y  ajouter,  comme  lésions  communes  à  tous  les  cas^ 
les  modifications  survenues  dans  les  tuniques  externe  et 
interne  des  vaisseaux  dont  les  noyaux  sont  presque  partout 
en  prolifération  manifeste,  et  en  outre  peut-être  les  altérations 
du  sang.  Nous  remarquons,  en  effet,  un  très  grand  nombre  de 
globules  blancs  dans  les  vaisseaux  congestionnés  :  cet  état 
de  leucocytose  que  les  recherches  de  Willebouchewitch  ont 
fait  connaître  au  début  de  la  syphilis  de  Tadulte,  nous  a  paru 
constant.  Ces  diverses  particularités,  jointes  à  la  gêne  circu- 
latoire, expliquent  suffisamment  lafréquence  des  hémorrhagies 
que  nous  avons  observées  dans  presque  tous  les  cas. 

L'examen  microscopique,  dans  les  cas  sans  lésions  appa-» 
rentes,  est  indispensable,  sinon  Ton  serait  exposé  à  mé- 
connaître assez  souvent  Fintervention  de  la  syphilis.  Cela 
nous  a  paru  vrai,  non  seulement  pour  le  poumon,  mais  aussi 
pour  les  autres  organes.  Dans  les  cas  où  la  syphilis  est  ignorée 
ou  dissimulée,  il  faut  être  prévenu  de  ces  faits,  si  Ton  tient  à 
reconnaître  la  véritable  cause  de  certains  avortemenls  ou  de 
la  mort  des  fœtus. 

II.  —  Broncho-pneumonies  subaigues  a  noyaux  disséminés 
ou  agglomérés  en  bande  verticale  a  la  partie  posté^ 
rieure  des  poumons. 

Le  fait  que  nous  allons  maintenant  rapporter  se  rapproche 
davantage  du  type  habituel  de  la  broncho-pneumonie.  Ces 
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ressemblances  sont  manifestes  aussi  bien  poor  les  lédons 
macroscopiques  que  pour  l'analyse  histologique, 

Obs.  V.—  Fabre  (Marie),  22  ans.  Accoachement  dans  le  ^  mois  de  h. 
grossesse.  EoCant  mort-né. 

Les  accidents  syphilitiques  ont  débuté  en  octobre  183  i.  La  malade  a 
déjà  fait  deux  séjours  à  Lourcine  et  suin  le  traitement  spéciôque  dès 
le  début  de  sa  maladie,  depuis  elle  ne  s*est  pas  soignée  très  régulière- 
ment, et  à  plusieurs  reprises  elle  a  présenté  des  manifestatiom  de 
syphilis  secondaire.  Actuellement  elle  ne  présente  pas  de  sjphilldes. 
Elle  est  dans  le  9*  mois  de  sa  grossesse  :  depuis  deux  ou  trois  jours 
les  mouvements  du  fœtus  sont  à  peine  perçus.  Dès  hier  elle  a  perdu 
une  certaine  quantité  de  liquide  amniotique  qui  s'écoale  eacore  un 
peu  aujourd'hui.  Elle  accouche  pendant  la  nuit. 

L'enfant  est  grêle,  chétif  et  présente  à  la  surface  du  corps  de  nom- 
breutes  syphilides  huileuses,  ainsi  qu'un  dépôt  blanchâtre  pulvéruLent 
au  niveau  des  commissures  labiales.  Pas  de  vagissements  au  moment 
de  la  naissance.  Quelques  inspirations  rares,  profondes,  pendant  un 
quart  d'heure  à  peine. 

A  Tautopsie,  le  cœur,  le  foie,  la  rate  et  les  reins  sont  sains  en 
apparence,  de  môme  que  le  péritoine.  Les  poumons  crépitent  peu; 
des  fragments  jetés  dans  l'eau  surnagent.  On  remarque  des  ré- 
gions rosées  ou  légèrement  rougeâtres,  disposées  en  bandes,  à  La 
partie  postérieure  des  poumons  :  Tinduralion  n'est  pas  très  ac- 
cusée ;  la  surface  de  section  est  lisse,  il  y  a  splénisation  évidente 
d'un  certain  nombre  de  groupes  de  lobules  et  cela  daas  les  deux 
poumons.  Cette  splénisation  s'accompagne  de  peu  de  congestion  ;  il 
y  a  en  beaucoup  de  points  indurés  à  peine  un  léger  changemenl  de 
coloration.  On  ne  trouve  d'atélectasîe  vraie  qu'en  un  seul  point  sur  le 
bord  d'un  lobe. 

Ce  fait  correspond  tout  à  fait  à  la  description  donnée  par 
Parrot  des  poumons  d'enfants  ayant  déjà  respiré.  Toutefois 
réminent  professeur  paraît  avoir  plus  fréqoement  observé 
des  cas  dans  lesquels  les  lésions  étaient  déjà  plus  avancées 
et  aboutissaient  à  la  transformation  caséeuse  ou  fibro- 
caséeuse. 

Uexamen  microscopique  nous  montre  ici  des  altérations 
évidemment  récentes  qui  ont  dû  se  développer  assez  rapide- 
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ment  et  qui  sont  comparables  à  celles  des  bronclio-pneomomea 
subaiguës  des  autres  maladies  infectieuses. 

Durcissement  par  l'alcool,  coloration  des  coupes  par  le  picro -car- 
min ou  Thématoxyline  de  Renaut.  On  voit  à  un  faible  grossissement 
(n°  2  de  Verick)  que  toutes  les  parties  du  lobule  sonL  lésées 5  cepen- 
dant les  altérations,  malgré  cette  diffusion,  présentent  des  localisations 
qui  ne  peuvent  être  comparées  qu'à  celles  de  la  broncho-pneumonie. 
On  a  même  sous  les  yeux,  dans  les  points  les  moins  altérés,  des 
aspects  absolument  semblables  à  ceux  que  Ton  peut  observer  dans  les 
broncho-pneumonies  les  plus  typiques.  Ici,  à  vrai  dire,  iln*j  a  pas  de 
nodules  péribronchiques  formés  par  une  couronne  d'alvéoles  remplis 
d*exsudats  fîbrino-leucocytiques  et  enveloppant  la  coupe  de  la 
bronche  et  de  son  vaisseau  ;  mais  l'envahissement  des  tuniques  de 
la  bronche  par  les  cellules  embryonnaires,  son  épaisseur  doublée  ou 
triplée,  et  de  plus  la  prédominance  des  altérations  dans  le  voisinage, 
reproduisent  des  aspects  qui  rappellent  la  péribroncbitc  qu'on  observe 
dans  les  broncho-pneumonies  de  diverses  provenances.  L'abondance 
des  éléments  embryonnaires,  leur  coloration  vive  sous  rinQtience  du 
carmin  contraste  avec  les  colorations  plus  effacées  des  parlios 
voisines  :  là  prédomine  la  pneumonie  desquamative,  les  alvéoles  sont 
remplis  de  cellules  détachées  de  la  paroi,  et  qui  se  colorent  princi- 
palement en  jaune.  Somme  toute,  nous  le  répétons,  Taspect  générai 
dans  ces  points  les  moins  altérés  est  à  peu  près  identique  à  celui 
qui  a  été  décrit  par  M.  Charcot  dans  la  broncho-pneumonie  aiguë  et 


Tels  sont  les  premiers  renseignements  que  nous  fournit 
l'examen  des  lésions  à  un  faible  grossissement;  ils  nous 
paraissent  importants,  parce  qu'ils  sont  en  parfaite  concor- 
dance avec  les  résultats  de  l'examen  macroscopique  et  con- 
cluent de  même  à  des  lésions  broncho-pneumoniques.  11  faut 
ajouter  d'autres  particularités  à  cet  examen  préliminaire, 
Savoir  :  Tépaississement  des  cloisons  conjonctives  périlobu- 
^.aireset  de  la  plèvre,  Tépaississement  parfois  considérable  des 

parois  alvéolaires  et  vasculaires,la  congestion  et  la  dilatation 

les  vaisseaux. 

A  un  grossissement  plus  fort  (n°8  6  et  8  de  Verick),  on  constate  l'in- 
tégrité du  revêtement  épithélial  des  bronches  :  on  voit  que  L'infiltration 
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de  celliiles  embryonnaires  est  si  eonsidéraUe  qa'eDe  «asque  eiifies»- 
meot  les  autres  éléments  de  la  paroi  bronchiqae.  Même  înliltnlîoa  en 
beaueoap  de  points  des  parois  alréolaires  :  là  aussi  les  éléments  nor- 
maux semblent  étoailés  par  la  prolifération  des  jeunes  cellules,  surtout 
dans  le  voisinage  des  bronches,  de  la  plèvre  et  de  quelques  travées 
interlobulaires.  En  beaucoup  de  points  on  retrouve  sur  les  parois 
a  véolaires  Tépithélium  pulmonaire  intact,  grosses  cellules  arrondies 
et  globuleuses  (bien  que  Fenfànt  ait  respiré),  à  contour  nettement 
marqué  et  souvent  même  un  peu  épaissi.  Du  reste,  il  est  évident  que 
le  travail  inflammatoire  est  ici  avant  tout  interstitiel  :  le  contenu  des 
alvéoles  est  peu  abondant.  Il  se  compose  de  cellules  épitbéliaies 
desquamées,  granuleuses  ordinairement,  quelquefois  avec  des 
reflets  brillants  semblables  à  ceux  que  donne  la  dégénérescence  col- 
loïde. Biles  sont  souvent  agglomérées  et  forment  un  petit  bloc  com- 
pacte qui  occupe  le  centre  de  la  cavité  alvéolaire. 

Dans  quelques  alvéoles  nous  avons  constaté  nettement  l'existence 
d'exsudats  flbrineux,  mais  nous  ne  saurions  dire  slls  ne  sont  pas  la 
conséquence  de  petites  hémorrhagies  inti  a-alvéolaircs  :  il  s'en  est 
produit,  en  effet,  quelques-unes  en  plusieurs  points.  Ailleurs  les 
alvéoles  ne  contiennent  que  des  amas  de  granulations. 

Les  altérations  vasculaires  ne  sont  pas  moins  importantes  :  les 
vaisseaux  sont  presque  tous  envahis  par  les  cellules  embijonnaires 
à  des  degrés  divers,  principalement  dans  leur  tunique  adventice. 
Pour  quelques-uns  rirritation  porte  aussi  manifestement  sur  la 
tuuique  interne  dont  les  noyaux  sont  plus  saillants  et  plus  nombreux. 

Les  espaces  lymphatiques  participent  à  ces  altérations  générales 
du  système  vasculaire;  sous  la  plèvre,  autour  des  gros  vaisseaux,  on 
les  voit  dilatés,  remplis  de  cellules  granuleuses  et  quelquefois  d*ex- 
sudats  Obrino-leucocytiqiies. 

La  plèvre  est  épaissie,  ses  vaisseaux  sont  dilatés,  bourrés  de  glo- 
bules  sanguiDS.  Sa  trame  conjonclivo-éiastique  est  inflltrée  de 
cellules  embryonnaires,  quelquefois  de  grosses  cellules  granuleuses. 
Les  fausses  membranes  ne  sont  pas  nombreuses  ni  épaisses  à  sa  sur- 
face libre,  mais  ainsi  que  nous  l'avons  dit,  il  existe  des  exsudats 
flbrineux  dans  son  épaisseur  et  notamment  dans  les  fentes  lympha> 
tiques. 

Wous  avons  pris  pour  donner  cette  description  les  coupes 
portant  sur  les  points  où  les  lésions  étaient  le  moins  avancées; 
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en  d'autres  points,  elles  sont  plus  intenses,  niais  eUes  se  pré- 
sentent avec  les  mêmes  aspects.  Leur  localisation  par  rapport 
aux  éléments  constitutifs  du  lobule  devient  seulement  plus 
difficile,  en  raison  de  Tabondance  et  de  la  cohérence  des  élé- 
ments cellulaires. 

En  résumé,  la  description  de  ce  fait  diffère  bien  peu  de  celle 
d'une  broncho-pneumonie  subaiguë;  nous  a  voiii  observé,  à  la 
suite  de  la  rougeole,  de  la  fièvre  typhoïde,  de  la  diphthérie, 
des  broncho-pneumonies subaiguësdontleslésioDS  ne  se  distin- 
guent pas  de  ceUes  que  nous  venons  de  décrire  par  des  ti-aits 
bien  essentiels. 

Ce  qu'il  y  a  de  particulier  à  la  syphilis,  c'est  rLibondance 
moindre  des  exsudats  et  de  la  desquamation  épithéliale,  c'est 
la  prédominance  des  lésions  interstitielles,  la  tendance  à  une 
organisation  plus  rapide  et  à  la  sclérose,  enûn  Tintensité  plus 
grande  des  lésions  du  système  vasculaii^e.  Cette  tendance  à 
l'organisation  avait  également  beaucoup  frappé  Parrot,  qui 
dit  :  la  prolifération  du  tissu  conjonctif  interstitiel  est  le  fait 
primitif  et  dominant, l'élément  catarrhalest  accessoire»  Hobin 
au  centralise  considérant  la  prolifération  épithéliale  comme  le 
fait  dominant,  avait  pensé  à  une  induration  épithéliomateuse 
dupoumon.Nous  croyons  avecParrot  que  les  faits  de  ce  genre 
sont  de  beaucoup  les  plus  rares. 

Comme  on  le  voit,  d'après  les  cas  qu'il  nous  a  élé  donné 
d'observer,  on  peut  rencontrer  les  divers  types  de  broncho- 
pneumonie  syphilitique  correspondant  aux  types  analogues 
des  broncho-pneumonies  aiguës  et  subaiguês  des  autres  ma- 
ladies infectieuses.  Nous  ne  les  avons  pas  tous  vus,  c'esL  ainsi 
que  notamment  nous  n'avons  pas  trouvé  la  forme  à  noijaim 
disséminés  qui  est  décrite  par  les  auteurs  et  qui  est  évi» 
demment  assez  commune. 

III.  —  Broncho-pneumonies  AVEC  HÉPATiSATioN  blanche 

SANS  DILATATION  DES  BRONCHES. 

De  même  pour  les  broncho-pneumonies  de  datcplusancienne, 
les  variétés  les  plus  communes  ont  fait  défaut  à  nos  recherches. 
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Nous  voulons  parler  de  cette  lésion  qui  nous  semble  devoir 
correspondre  à  la  camisation  des  broncho-pneumonies  nou 
syphilitiques,  et  qui  a  été  désignée  du  nom  d'hépatisatioB 
blanche  (Virchow).  Tantôt  semée  dans  le  poumon  sous  forme 
de  noyaux  disséminés,  tantôt  pseudo-lobaire,  tantôt  occupant 
la  partie  postérieure  des  poumons  sous  forme  de  bande,  celle 
lésion  présente  une  coloration  grise,  rose,  ou  mieux  rose- 
saumon,  suivant  Texpression  de  Parrot.  C'est  cette  forme  qu'il 
rapproche  le  plus  volontiers  de  la  pneumonie  lobulaire  :  la 
description  qu'il  en  donne  se  rapporte,  en  effet,  à  toutes  les 
broncho -pneumonies,  quelle  que  soit  leur  origine.  Les  ié* 
iions^  dit  Parrot,  occupent  les  parties  déclives  des  iohes,  en 
bande  veiHicaîe,  les  lobules  sont  saillants^  durs,  distincts,  d'une  cou- 
leur  grise  ou  rose-saumon.  C'est  ce  dernier  caractère  joint  à 
l'intégrité  relative  des  ganglions  bronchiques,  qui  parait  à 
Parrot  l'un  des  meilleurs  signes  différentiels.  Nous  nlnsiste* 
rons  pas  davantage,  mais  nous  croyons  pouvoir  dire  avec 
MM.  Paul  et  Emile  Diday  (1)  que  ces  caractères  sont  suffisants 
pour  établir  des  différences  tranchées  entre  les  pneumonies 
lobulaires  de  diverses  natm^es  et  celles  de  la  syphilis. 

On  observe  même  chez  les  mort-nés  syphilitiques  les  deux 
variétés  de  broncho-pneumonie  chronique  si  nettement  dis- 
tinctes d'après  la  prédominance  des  lésions  dans  les  bronches 
ou  dans  le  parenchyme  pulmonaire.  Nous  venons  de  parler  de 
cette  variété  la  plus  commune  et  partant,  la  plus  étudiée. 
Nous  n'y  reviendrons  pas  et  nous  rappellerons  seulement 
qu'elle  peut,  même  chez  les  mort-nés  syphilitiques,  aller 
plus  loin  que  la  camisation  et  aboutir  à  la  formation  de 
noyaux  fibro-caséeux  ou  casiéeux,  véritables  gommes  qui  en 
arrivent  au  ramollissement  et  à  la  fonte  purifoi^me  avec  ca- 
vernes (Parrot),  Ce  sont  ces  lésions  dégénérativea  si  impor- 
tantes et  si  caractéristiques  qui  justifient,  à  nos  yeux,  la  dis- 
tinction que  nous  avons  établie  entre  cette  forme  et  la  précé- 
<lente,  laquelle  n'en  est  pourtant  qu'un  degré  moins  avancé. 

(  )  Dict,  Encyclopédique,  pages  600  et  suiv.  Art.  Syphilis. 
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IV.  Broncho-pneumonies  avec  dilatation  des  bronches. 

Les  cas  dans  lesquels  les  lésions  se  localisent  principale- 
ment dans  les  bronches  sont  plus  rares  ou  tout  au  moins  ont 
été  plus  rarement  signalés.  D'après  le  fait  remarquable  que 
nous  avons  eu  l'occasion  d'étudier,  leur  évolution  se  rapproche 
beaucoup  desbroncho-pneumonîes  avec  dilatation  des  bronches 
qui  viennent  compliquer  parfois  les  maladies  infectieuses  et 
qui  continuent  à  évoluer  après  leur  guérîson.Il  y  a  des  diffé- 
rences notables  pourtant,  et  nous  les  signalerons  au  cours 
de  la  description. 

V  Obs.  VI.  —  Ouint  (Marie),  22  ans.  Accouchement  au  9«  mois.  L'ac- 
cident initial  n*a  pas  été  remarqué  :  les  premières  manifestations 
secondaires  ont  été  observées  en  avril  1885.  La  malade  a  fait  deux 
séjours  à  Thôpital  (traitement  spécifique). 

Actuellement  pas  de  manifestations  syphilitiques.  Accouchement  à 
terme  le  23  avril  1886.  Très  grande  abondance  des  eaux  de  Tamnios. 
L'enfant,  du  sexe  féminin,  ne  présente  rien  en  apparence,  si  ce  n'est 
un  développement  considérable  de  Tabdomen;  il  est  légèrement 
cyanose  ;  pas  de  syphilides  cutanées.  Au  moment  de  la  naissance,  il 
respire  à  peine  ;  on  pratique  la  respiration  artificielle  qui  ne  donne 
pas  de  résultat  :  l'enfant  fait  toutes  les  deux  ou  trois  minutes  une 
longue  inspiration,  sorte  de  hoquet,  et  meurt  au  bout  d'un  quart 
d'heure  environ. 

A  l'autopsie,  le  foie,  la  rate  et  les  reins  sont  sains  en  apparence. 
Le  péritoine  renferme  une  grande  quantité  de  liquide  légèrement 
brunâtre.  Les  poumons  offrent  des  lésions  importantes. 

Le  lobe  supérieur  du  poumon  gauche  a  cinq  ou  six  fois  son  volume 
normal  et  recouvre  complètement'le  lobe  inférieur.  Sa  surface  offre 
de  grosses  vésicules  ou  poches  saillantes  qui  le  font  ressembler  à  un 
rein  kystique.  Malgré  l'épaississement  de  la  plèvre  on  dislingue  faci- 
lement les  cloisons  qui  les  séparent.  La  coupe  montre  de  grandes 
cavités  ampullaires  contenant  un  liquide  fluide  et  un  peu  trouble  : 
quelques-unes  de  ces  cavités  ont  les  dimensions  d^me  petite  noi- 
sette, et  paraissent  arriver  jusqu'à  la  plèvre. 
D'autres  sont  beaucoup  plus  petites.  Les  cloisons  qui  les  séparent 
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sont  ordinairement  très  minces.  La  surface  de  ces  cavités  est  lisse. 
Il  reste  des  portions  de  poumon  à  peu  près  saines  au  sommet  du  lobe 
et  dans  sa  partie  médiastine.  Ces  poches  kystiques  ne  communiquent 
pas  toutes  entre  elles  et  paraissent  se  vider  difficilemôaL  Au  htle 
du  poumon  les  bronches  paraissent  normales  ;  la  grosse  broacbe 
gauche  est  notablement  plus  longue  que  la  bronche  droite,  probabl€- 
met  à  cause  du  poids  du  lobe  kystique.  C'est  sans  doute  cet  alloa- 
gement  qui  amenait  Tobstruction  des  bronchas,  car  la  lumière  de 
celles  que  l'on  peut  inciser  est  libre.  La  trachée  est  normale.  Le 
lobe  inférieur  gauche,  et  les  lobes  du  poumon  droit  sont  tassés 
comme  chez  un  enfant  qui  n*a  pas  respiré,  mais  ils  paraissent  nor- 
maux. —  L'examen  histologique  du  contenu  des  cavités  kystiques  a 
montré  des  èpithéliums  cylindriques  à  cils  vfbratîles  en  grand 
nombre  ;  des  cellules  plates,  rondes  ou  globuleuses  d'épjthèliuEii 
pulmonaire,  libres  on  adhérentes  en  plaquettes  ;  des  leucocytes  en 
petit  nombre,  et  des  masses  assez  considérables  de  détritus  granu- 
leux. 

Examen  du  lobe  kystiqite,  —  Les  coupes  faites  après  durcissement 
dans  l'alcool  absolu  et  colorées  au  pîcro-carminate  d'ammoniaque 
montrent  que  les  lésions  sont  celles  de  la  broncho- pneumonie 
chronique  avec  dilatation  des  bronches  et  sclérose  progressive  du 
parenchyme  pulmonaire.  Les  bronches  à  cartilages  et  même  quelques 
bronches  intra-Iobulaires  ont  résisté  au  processus  dans  une  certaine 
mesure. 

Elles  sont  un  peu  dilatées,  déformées  quelquefois,  mais  toujours 
facilement  reconnaissables.  Les  gros  vaisseaux  qui  les  accompagnent 
sont  également  dilatés,  et  leur  tunique  adventice  est  considérable- 
ment épaissie.  Du  reste,  tout  le  tissu  conjonctif  s*est  beaucoup  déve- 
loppé :  dense  et  serré  autour  des  vaisseaux  et  des  bronches,  il  est 
beaucoup  plus  lâche  à  une  certaine  distance  du  hlle.  Partout  il  con- 
tient un  grand  nombre  de  cellules  embryonnaires  rondes  et  fusi- 
formes,  plus  abondantes  en  certains  points,  surtout  à  la  périphérie 
des  vaisseaux. 

Les  altérations  s'accentuent  lorsqu'on  arrive  aux  bronches  intra- 
lobulaires  et  au  parenchyme  pulmonaire.  Les  bronches  intra-lobu- 
laires  ne  sont  pas  toujours  reconnaissables  :  il  existe  de  vastes  es- 
paces vides  dont  la  périphérie  est  constituée  par  des  alvéoles  tassés  : 
^à  et  là  on  retrouve  parfois  des  vestiges  de  la  paroi  bronchique  ayec 
Tépithélium  caractéristique,  qui  indiquent  que  Ton  a  sons  les  yeux 
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une  bponche  dilatée  et  en  grande  partie  détruite.  AiHeurs  il  (n'existe 
aucun  vestige  de  la  paroi»  c'est  seulement  le  vaisseau  satellite  de  la 
bronche  qui  fait  reeennaître  la  place  qu'elle  oecupait  ;  elle  est  rem- 
placée par  un  vaste  espace  à  bords  anfractueux  constitués  par  les 
alvéoles  pulmonaires.  Enfin  dans  certains  points,  la  bronche  est 
seuJiement  dilatée  et  déformée  et  l'on  p^t  suivre  ainsi  les  altérations 
progressives  qui,  eommiençant  par  la  dilatation  et  la  déformation  des 
bronelies,  aboutissent  en  dernier  terme  à  la  formation  de  ces  am- 
poules dont  les  parois  sont  formées,  partie  par  les  débris  des  parois 
bronchiques  et  partie  par  les  alvéoles  pèribronchiques. 

SMl  y  a  travail  d'ulcération,  il  ne  s^observe  pas  ici  avec  la  même 
netteté  que  dans  les  dilatations  bronchiques  d\ine  autre  origine. 
Nous  sommes  portés  à  admettre  qu'il  a  dû  se  produire  en  quelques 
points  en  raison  de  la  constitution  de  la  paroi  des  ampoules  où  Ton 
ne  retrouve  plus  en  beaucoup  de  points  la  paroi  bronchique,  mais 
aeulement  les  cloisons  des  alvéoles  tassés  et  refoulés.  Il  n'est  pas 
rare  de  trouver  dans  T^isseur  de  ces  parois  des  bronchioles  aci- 
neuses  qui  n'ont  pas  été  atteintes  par  le  processus.  Ce  qui  nons 
rend  réservés  au  sujet  du  travail  d'ulcération»  c'est  encore  la  grande 
quantité  des  épîthélinms  cylindriques  à  cils  vibratiles  constatés 
dans  le  liquide  des  cavités  ampuUaires*  Le  décollement  des  épithé- 
liums  empêche  de  reconnaître  aussi  facilement  ce  qui  reste  de  la 
bronche  dans  la  paroi  de  ces  grandes  cavités.  Ici,  en  outre,  le  travail 
d*ulcératiQD  n'a  pas  les  mêmes  raisons  de  se  produire  que  dans  les 
autres  broncho-pneumonies  :  le  processus  est  surtout  interstitiel,  il 
atteint  peu  les  surfaces  épithélialeset  ae  localise  manifestement  dans 
la  trame  conjoncUvo-vascnlaire,  aiasi  que  cela  parait  être  la  règle 
générale  pour  les  broncho-pneumonies  syphilitiques. 

A  un  autre  point  de  vue,  Texamen  de  ce  lobe  est  encore 
intéressant  en  ce  qu'il  nous  prouve  une  fois  de  plus  que  c'est 
bien  à  la  destruction  des  éléments  contractiles  qu'est  due  la 
dilatation  des  bronches.  Uaccumulation  des  produits  de  sé- 
crétion ne  joue  son  rôle  que  lorsque  la  paroi  a  déjà  perdu  de 
sa  force  de  résistance.  L'examen  des  autres  portions  du 
poumon,  en  a^^parenee  saines,  va  nous  montrer  les  phases  du 
début  de  cette  dilatation. 

Malgré  une  apparence  extérieure  tout  à  fait  normale, 
l'examen  histologique  a  montré  des  lésions  déjà  fort  avancées. 
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Nous  insisterons  un  peu  sur  leur  description,  car  elles  nous 
donnent  de  précieux  renseignements  sur  la  manière  dont  peut 
évoluer  le  processus  broncho-pneumonique  dans  ces  circon- 
stances. 

Q^Gomme  dans  l'autre  poumon,  les  bronches  principales  ont  aaâe^ 
bien  résisté  au  processus  :  elles  sont  peu  dilatées  et  déformées»  Leur 
tunique  adventice  est  seule  épaissie  et  infiltrée  de  jeunes  ceiltiles  : 
répithélium  est  parfaitement  conservé.  Au  contraire,  les  bronches 
intralobulaires  sont  dilatées  :  leurs  contours  sont  anfractueui.  Quel- 
ques-unes commencent  même  à  prendre  la  disposition  ampulliforme 
si  accusée  sur  le  lobe  le  plus  malade.  A  leur  périphérie,  les  alvéoles 
sont  refoulés  et  comprimés.  Cette  dilatation  porte  souvent  gar  les 
bronches  acineuses  les  plus  fines. 

Les  parois  des  alvéoles  ne  sont  pas  en  général  très  epaissîea  : 
leur  revêtement  épithélial  est  normal.  Leurs  cavités  conliennenl  peu 
de  cellules  desquamées.  En  plusieurs  points  cependant  la  sclérose 
s'étend  aux  parois  alvéolaires  qui  montrent  sur  leur  coupe  de  nom- 
breuses jeunes  cellules  rondes  et  fusiformes.  En  résumé,  on  peut  d:re 
encore  ici  que  le  processus  est  surtout  interstitiel  :  nous  en  voyons 
témoigner  cette  intégrité  relative  des  revêtements  épithéliaux  des 
bronches  et  des  alvéoles.  Ce  qui  le  confirme  mieux  encore,  c'est  Tin- 
tensité  du  processus  inflammatoire  dans  les  espaces  conjoiictifs  du 
poumon.  Nous  avons  déjà  signalé  l'épaississement  scléreux  de  Teave- 
loppe  externe  des  bronches  :  la  même  lésion  s'observe  à  un  plus  haut 
degré  encore  dans  la  tunique  adventice  des  artères  qui  présente  une 
épaisseur  considérable.  Les  gros  vaisseaux  n'ofTrentpas  de  tendance  à 
Toblitération  et  les  lésions  de  Tendartère  sont  peu  importantes  :  il 
n'en  est  pas  de  même  pour  les  petits  vaisseaux  :  plusieurs  sont  obli- 
térés ou  en  voie  d'oblitération  par  le  fait  de  Fendartérite.  Les  îésio^is 
des  artères  contrastent  avec  Vétat  des  veines  :  celles-ci  sont  au  con- 
traire très  dilatées,  remplies  de  sang  ;  leurs  parois  sont  très  épaissies; 
le  développement  considérable  du  système  veineux  ne  s'observe  pas 
seulement  au  voisinage  des  bronches,  mais  aussi  dans  les  espaces 
conjonctifs  périlobulaires  où  ces  dilatations  des  veines  avec  sclérose  de 
leurs  parois  sont  des  plus  remarquables  :  des  hémorrhagiea  interstî- 
tiellesse  sont  produites  en  plusieurs  points,  et  sous  la  plèvre,  et  dans 
les  espaces  conjonctifs  intra-pulmonaires.  La  sclérose  si  considérable 
des  espaces  périlobulaires  s'étend  aussi  dans  l'intérieur  du  lobule, 
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SOUS  forme  de  minces  cloisons  conjonctives  périacineuses  etinteralvéo- 
laires. 

En  résumé,  nous  nous  trouvons  ici  en  présence  d'une 
broncho-pneumonie  chronique  avec  sclérose,  déformation  et 
commencement  de  dilatation  des  bronches.  Peu  accusées 
encore  sur  les  bronches  à  cartilages,  les  altérations  prédomi- 
nent dans  les  bronches  lobulaires  et  intra-lobulaires  ;  elles 
diminuent  de  nouveau  lorsqu'on  arrive  aux  alvéoles  qui  par- 
ticipent beaucoup  moins  au  processus.  La  sclérose  prend  un 
développement  considérable  dans  tous  les  espaces  conjonctifs 
péri-bronchiques  et  péri-lob ulaires,  autour  des  artères  et  des 
veines  ;  tandis  que  les  artères  tendent  à  s'oblitérer,  les  veines 
se  congestionnent  et  se  dilatent  d'une  manière  remarquable. 

Nous  n'avons  pas  trouvé  d'observation  analogue  dans  la  lit- 
térature de  la  syphilis  du  nouveau-né.  Mais  il  faut  convenir 
que  les  faits  de  bronchectasie  diffuse  etdebronchectasie  télan- 
giectasique  signalés  chez  des  fœtus  et  des  nouveau-nés  par 
M.  Grawitz  (1)  ressemblent  beaucoup  à  celui  que  nous  avons 
observé.  L'auteur  ne  parle  que  d'ectasies  kystiques  sans  men- 
tionner la  syphilis  comme  cause  de  ces  lésions  qui  peuvent, 
en  effet,  avoir  une  autre  étiologie.  Nous  rapporterons  l'obser- 
vation principale  du  travail  de  M.  Grawitz;  elle  offre  avec  la 
nôtre  ime  ressemblance  remarquable. 

Observation  de  M,  Grawitz  (résMvtiée).  —  Femme  multipare,  4«  en- 
fant. Aucun  antécédent  morbide  et  en  particulierpa^  de  signes  de  syphi- 
lis antérieure.  Accouchement  normal.  Le  fœtus  fait  quelques  mou- 
vements respiratoires,  sans  résultat. 

L'aspect  du  cadavre  offre  certaines  particularités.  Sa  couleur  est 
livide  foncé,  les  lèvres  sont  violacées.  Sur  le  visage  on  remarque  de 
nombreuses  taches  rouge  bleuâtre  dont  beaucoup  sont  confluentes. 
Une  coupe  à  ce  niveau  montre  qu'il  y  aune  infiltration  hémor- 
rhagique.  Œdème  portant  surtout  sur  la  moitié  droite  du  corps; 
le   côté  gauche  est  également  atteint,  mais  à  moindre  degré. 

Dans  le  péritoine  liquide  brun  clair. 

Poumon  gauche  entièrement  atélectasié.  Son  volume  est  normal» 

(l)Grawilz.  Arch.  f.  path.  Aiiat.  uni  Phys.,  t.  Lxxxii,  p.  217. 
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lea  deux  lobes  sont  réguliers»  sa  surface  est  humide,  grenue  ;  rouge 
gris  pâle.  Plèvre  vide. 

Poumon  droit  normal  dans  ses  deux  lobes  supérieurs,  vide  d'air.  Le 
lobe  inférieur,  au  contraire,  offre  au  moins  le  volume  d'un  œuf  de 
poule;  il  représente  un  sac  multiloculaire  flasque,  rempli  d'un  li- 
quide clair  et  transparent.  Une  coupe  faite  dans  la  partie  la  plus 
élevée  du  sac  montre  près  du  bile  un  reste  de  tissu  pulmonaire 
atélectasiè^  reprôsentaDl  une  sorte  de  capuchon.  La  plèvre  recouvre 
également  ces  deux  parties;  à  la  périphérie  de  cette  coupe  on  re- 
marque quelques  petites  buUes  du  volume  d'un  alvéole  quelque  peu 
dilaté,  et  qui  servent  de  transition  entre  la  partie  saine  et  la  partie 
kystique.  La  paroi  est  épaisse  de  1/2  centimètre»  souple  au  toucher, 
et  un  peu  rude;  elle  est  constituée  par  du  tissu  pulmonaire  até- 
lecLa&iè,  au  voisinage  du  capuchon  ;  au  niveau  du  lobe  inférieur^  elle 
est  mince  comme  une  feuille  de  papier.  Sa  surface  est  grisclair,  lisse 
et  humide.  Du  hile  partent  des  lignes  ramifiées  dichotomiquement  (qui 
paraissent  des  lymphatiques  dilatés),  lesquelles  se  rendent  vers  le 
fond  du  sac. 

Bans  la  cavité  pleurale  un  peu  de  liquide  libre,   pas  d'adhérences. 

Au  niveau  de  la  portion  amincie  de  la  paroi  on  excise  un  petit 
fragment;  on  insufOe  avec  un  tube,  sans  que  Tair  s*écbappe  par  les 
brotieb^s  :  la  pana  est  alors  soulevée  par  une  série  des^iiiies  moUes 
qui  Torment  des  kystes,  doddt  te  volume  varie  d'un  pois  à  une  noiaetle. 

Ûci  peut  suivre  les  grosses  bronches  jusqu'à  la  poche  polykifitique. 
La  pièce  est  mise  à  durcir  dans  Tacide  chroa)ique.  Le  liquide  re- 
cueilli frais  et  examiné  contient  des  détritus  albuminoïdes  finement 
grenus,  des  noyaux  libres  etde  nombreuses  cellules  brillantes. 

Lr  fragment  excisé  est  recouvert  d^épithélium  cubique  stratifié 
à  cil:^  vibratiles. 

Diagnostic.  Ascite  etanasarque.  —  Hydro thorax  droit.  — Hémorrha- 
gies  de  la  peau.  —  Hémorrhagie  méningée.  —  Bronchectasie  kystique 
^lu  Jk>be  inférieur  du  poumon  droit.  —  Cyanose  généralisée. 

D'autre  pcirt,  M.  Hiller  (1)  admet  que  la  bronchectasie  est  un 
faii  commun  dans  la  syphilis  et  croit  même  que  les  prétendues. 


(î)  Hiller.  Ueber  Limgen^yphilisund  syphilitische  Phthisis  (Cliarilé  Anna- 
Uui,  IV  Jahr  ,  p.  184). 
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cavernes  de  la  phthisie  syphilitique  ne  sont  le  plus  souvent 
que  des  dilatations  bronchiques. 

D'autres  auteurs,  MM.  Lancereaux  (dès  1864),  G.  Homolle, 
Jullien,  Sée  et  Talamon,  Sokoiowsky  (1)  insistent  aussi  sur 
l'importance  des  lésions  bronchiques  et  broncho-pneumo- 
niques  dans  la  syphilis  de  Tadulte.  Notre  observation  de  dila- 
tation kystique  des  bronches,  tout  en  complétant  à  notre 
point  de  vue  la  description  de  la  bronche -pneumonie  syphi- 
litique du  nouveau-né,  ne  doit  donc  pas  être  considérée 
comme  un  fait  anormal  dans  ITiistoire  de  la  syphilis  pulmo- 
naire. Ce  qui  est  rare,  c'est  de  voir,  en  pareilles  circons- 
tances, la  bronchectasie  atteindre  ces  proportions  remar- 
quables ;  ce  qui  est  rare  aussi,  c'est  de  voir  la  localisation  des 
lésions  d'emblée  aussi  fortement  établie  sur  l'arbre  bron- 
chique, alors  qu'elles  atteignent  moins  le  parenchyme. 

LÉSIONS  DB  LA  SYPHILIS  PULMONAIRE  AUX  DIFFÉRENTS  AOKS* 

L'évolution  régulière  de  la  syphilis,  si  remarquable  chez 
l'adulte,  subit  cependant  des  modifications  bien  fréquentes. 
Chez  le  fœtus  et  le  nouveau-né,  l'évolution  périodique  est 
encore  plus  jpiMîf onde  aient  bouleversée.  Les  lésions  viscérales 
évoluent  parallèlement  auxlésions  cutanées  et  paraissent  même 
les  précéder  fréquemment.  C'est  une  infection  générale,  qu'on 
a  sous  les  yeux  et  qui  procède  en  atteignant  tous  les  tissus, 
mais  parfois  sans  déterminer  des  lésions  apparentes.  Gomme 
dans  la  plupart  des  maladies  infectieuses,  et  à  peu  près  sui- 
vant le  même  processus,  les  voies  aériennes  et  les  poumons 
sont  atteints.  Lasyphilisproduitune  bronche  pneumonie,  qui, 
par  son  caractèreetson  évolution,  se  rapproche  singulièrement 
des  broncho-pneumonies  des  maladies  infectieuses. 

Nous  n'avons  pas  à  insi&fcer  de  nouveau  sur  les  caractères 
différentiels  qui  sont  propices  à  la  brôocho- pneumonie  syphili- 
tique. La  tendance  à  Torganisation  scléreuse  rapide,  les  alté- 
rations des  vaisseaux,  l'intensité  moindre  des  lésions  épithé- 

(  1)  Sokoiowsky.  Ueber  Luetische  Phthisis  (Deutsch.  med.  Woch.,  1883). 
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liales,  etc..  suffisent  à  lui  donner  une  physionooiie  spéciale. 

Elle  peut  être  encore  plus  franchement  accusée  chez  le 
fœtus  que  chez  le  nouveau-né  qui  a  vécu  quelques  jours,  et 
chez  lequel  les  microbes  introduits  par  la  respiration  ou  la 
déglutition  peuvent,  jusqu'à  un  certain  point,  déoaturerle  pro- 
cessus (1).  Chez  le  fœtus,  c'est Finfection syphilitique  qui  seule 
détermine  les  lésions. 

Nous  n'établirons  qu'une  rapide  comparaison  entre  la  sy- 
philis pulmonaire  du  fœtus  et  la  syphilis  pulmonaire  aux 
dififérents  âges.  Ainsi  que  l'a  fait  remarquer  Parrot,  elle  prend 
plus  nettement  l'aspect  broncho-pneumonique  chez  les  enfants 
qui  ont  respiré,  La  distension  du  poumon  rendant  les  lobules 
plus  distincts,  les  noyaux  de  broncho-pneumonie  apparaissent 
plus  facilement  soit  à  la  surface,  soit  dans  la  profondeur  du 
poumon.  Mais  la  lésion  offre  en  somme  les  mêmes  caractères 
et  la  même  évolution.  Il  faudra  déterminer  encore  sans  doute 
l'action  des  microbes  introduits  par  la  respiration  ou  la  déglu- 
tition dans  les  voies  aériennes,  et  savoir- si  cette  action  ne  peut 
pas  s'exercer  de  manière  à  modifier  profondément  les  lésions. 

On  peut  dire  que,  sauf  rares  exceptions,  la  syphilis  pulmonaire 
de  l'adulte  est  à  la  syphilis  pulmonairedu  fœtus  et  du  nouveau* 
né  ce  qu'est  la  syphilis  elle-mêm^,  envisagée  d'une  manière 
générale,  à  ces  deux  âges.  Chez  le  fœtus  et  le  nouveau- né  elle 
se  comporte  souvent  comme  une  maladie  infectieuse  à  évolution 
aiguë  ou  subaiguë,  elle  provoque  des  inflammations  diffuses  de 

(1)  Voir  sur  ce  sujet  les  thèses  de  M.  Darier  (De  la  broncho-pneumonie  dans 
la  diphtérie,  Paris  1885),  et  de  M.  Dubreuilh  (De  la  broncho-pneumonie  cho- 
lériqtie,  Paris,  1875),  et  enfin  les  recherches  nouvelles  de  M.  Darier  (Soc.  de 
Biol,,  1885).  Nous  avons  aussi  recherché  des  microbes  dans  les  sécrétions 
bronchiques  d'un  fœtus  expulsé  au  sixième  mois  environ  de  la  grossesse  et 
dont  voici  Tobservation  en  quelques  lignes.  —  Guyon  (Eva),  22  ans  ;  avortement 
vers  le  6«  mois  de  la  grossesse  après  des  métrorrhagies  abondantes,  la  syphilis 
ne  datant  que  d'un  mois  et  demi  environ.  Le  fœtus  expulsé  vivant  a  vécu 
pendant  unedizaine  d'heures.  Deux  heures  après  la  mort,  l'autopsie  est  faite; 
tous  les  organes  sont  sains  en  apparence.  On  recueille  du  mucus  bronchi. 
quequi,  après  dessiccation,  est  coloré  avec  le  violet  d'Hoffmann:  il  contient  des 
petits  groupes  peu  nombreux  de  microcoques  et  de  diplocoques. 
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tous  les  organes,  de  la  peau,  des  muqueuses,  particulièrement 
de  la  muqueuse  des  voies  aériennes  et  du  parenchyme  pulmo* 
naire.  Chez  l'adulte,  tout  en  conservant  les  mêmes  caractères 
généraux,  la  syphilis  ne  se  comporte  plus  que  très  rarement 
comme  une  maladie  infectieuse  à  déterminations  rapide- 
ment généralisées  et  profondes.  Les  faits  de  broncho-imeu- 
montes  aiguës  syphilitiques  (1)  chez  Tadulte  sont  possibles, 
mais  il  faut  reconnaître  que  les  cas  publiés  jusqu'ici  sont 
peut-être  discutables  et  d'ailleurs  peu  nombreux.  C'est 
plutôt  à  la  période  dite  tertiaire  que  la  syphilis  menace  le 
poumon  ;  or,  à  ce  moment,  elle  se  comporte  comme  une  maladio 
infectieuse  à  déterminations  chroniques,  à  foyers  inflamma- 
toires disséminés;  du  côté  des  voies  aériennes,  elle  produira 
des  laryngites,  des  trachéo-bronchites,  des  gommes  disséminées 
dans  le  poumon.  A  cette  période  pourtant,  on  retrouve  encore 
nettement  le  processus  broncho-pneumonique  dans  les  mani- 
festations pulmonaires  de  la  syphilis. 

Georges  HomoUe,  dont  nous  partageons  absolument  Topi- 
nion,  admet  même  chez  l'adulte  à  peu  près  les  mêmes  variétés 
que  chez  l'enfant.  Il  ne  parle  pas  des  cas  à  marche  rapide, 
mais  il  reconnaît  une  forme  de  broncho-pneumonie  desqua* 
mative  très  analogue  à  la  pneumonie  blanche  des  nouvea^i- 
nés  syphilitiques.  Cette  variété,  jointe  à  Y  altération  identique  à 
r induration  brune  dont  il  parle,  nous  semble  correspondre  à  la 
carnisation  des  broncho-pneumonies  non  syphilitiques  : 
dans  ces  cas,  les  lésions  duparenchyme  semblent  prédominerp 

Il  admet  aussi  une  broncho-pneumonie  scléreuse  sans  nodules 
caséeux  ou  gommeuœ.  C'est  la  broncho-pneumonie  avec  pré- 
dominance des  lésions  bronchiques,  dans  laquelle  des  man- 
chons fibreux  se  formant  autour  des  bronches  de  moyen 
ealibre  et  autour  des  bronchioles,  déterminent  des  sténoses  et 
plus  souvent  des  ectasies. 

Enfin  il  admet  une  broncho-pneumonie  scléro-gommeuse^  la 
variété  la  plus  commune  peut-être  de  la  syphilis  pulmonaire 

(1)  Consulter  la  thèse  de  Carlier.  Etude  sur  la   Syph.  pulm.,  Paria,  188Ï, 
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de  Tadulte  et  certainement  celle  qui  a  été  la  plus  étudiée.  Cette 
forme  peut  prendre  une  grande  extension^  mais  il  e^t  rare 
qu'elle  affecte  lensemble  de  l'appareil  broncho-pulmonaire. 
en  raison  de  la  lenteur  du  dérelc^pement  ûgs  noyaux  gom* 
meux.  Ordinairement  ils  se  déreloppent  isolément,  avec  une 
certaine  indépendance  ;  ils  prennent  les  caractères  tli?î3  in- 
flammations avec  dégénérescence  caséeuse  et  leurs  caractères 
histélogiques  ressemblent  à  ceux  des  noyaux  de  tuberculose. 
Nous  ne  voulons  pas  nous  arrêter  davantage  sur  ce  paraU 
lèle  qui  mériterait  de  plus  amples  développements  appuyés 
sur  des  recherches  spéciales.  11  nous  semble  qu'on  peut  dire, 
sans  forcer  les  analogies,  que  la  syphilis  pulmonaire  est  à 
peu  près  identique  aux  différents  âges.  E^le  réalise,  avec  des 
modifications  qui  lui  sont  propres,  le  processus  des  inilam- 
mations  broncho-pneimioniqnes  commun  à  toutes  les  ma- 
ladies infectieuses  aiguës  ou  chroniques,  rougeoie  ou  diph- 
térie, tuberculose  ou  syphilis. 

DE    LA  RESTAURATION    DES   PAUPIÈRES 
Par  la  greffe    cutanée 

Par  MM.  les  docteurs  Abadie  et  Valtide 


Les  bruliu'es  graves  et  étendues  du  visage,  qui  si  souvent 
atteignent  les  enfants  abandonnés  ti*op  coraplèlement  à  eux- 
mêmes,  peuvent  entraîner  à  leur  suite  deux  états  cicatriciels 
différents,  au  point  de  vue  de  l'opération  qu*il  convient  de 
leur  opposer. 

La  situation  la  plus  simple  et  la  plus  favorable  est  celle 
dans  laquelle  les  paupières,  transformées  en  tissude  cicatrice 
et  retournées  en- ectropion,  sont  avoisinées  par  une  étendue 
de  peau  saine,  suffisante  pour  leur  être  substituée.  En  pareille 
circonstance,  la  blépharoplastie  simple  par  glissement  ou 
torsion  des  lambeaux  amène  la  disparition  de  la  dilToiî- 
mité. 
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Le  second  cas,  qui  est  celui  que  seul  nous  envisageons  ici, 
est  tel  que  la  surface  cutanée  de  la  face  entière,  ou  du  moins 
des  parties  qui  entourent  Tœil,  est  transformée  en  tissu  de 
cicatrice  :  immobile,  rétractée,  inextensible.  Les  paupières 
sont  renversées,  et  ordinairement  en  état  d'ectropion  très 
prononcé  ;  la  peau  du  front,  celle  de  la  tempe  et  de  la  joue, 
est  cicatricielle,  dure,  invasculaire,  collée  et  adhérente  aux 
parties  dures  profondes.  Il  est  impossible  de  songer  à  dissé- 
quer et  à  mobiliser  cette  peau,  de  manière  à  pouvoir  y  tailler 
des  lambeaux. 

C'est  pour  ces  circonstances,  où  la  réparation  des  paupières 
en  état  d'ectropion  ne  peut  avoir  lieu  aux  dépens  de  parties 
cutanées  voisines,  que  la  méthode  des  greffes  a  été  imaginée. 

Cette  méthode,  dite  de  réparation  à  distance,  comprend  trois 
modalités  : 

l^  La  Greffe  épidermique  qui  se  propose  de  transplanter 
seulement  la  couche  la  plus  superficielle  de  Tépiderme,  et  qui 
a  eu  pour  défenseurs  Piddes  et  Marc  Sée. 

2^  La  Greffe  dermiqtoe  imaginée  par  Reverdin  en  1869,  et  qui 
servit  de  point  de  départ  à  toutes  les  recherches  actuelles  sur 
les  greffes  animales.  La  greffe  dermique  comprend  dans  sa 
composition  le  réseau  malpighien  de  Tépîderme  et  le  corps 
papillaire  du  derme  :  elle  a  pour  but  de  provoquer  par  sa  pré- 
sence l'éclosion  d'un  travail  cicatriciel  à  la  surface  d'une  plaie 
bourgeonnante,  qiie  d'ailleurs  elle  ne  couvre  pas  entièremenL 

30  La  Greffe  cutanée.  Cette,  greffe  qu'oa  a  nommée  aussi 
cfe^mo-épûfermt^fî^e,  comprend  toute  l'épaisseur  de  la  peau  hor» 
mis  le  tissu  graisseux  sous  dermique;  elle  fut  imaginée  par 
Ollier  pour  combler  en  totalité  les  pertes  de  substance  pro- 
duites par  uae  opération. 

C'est  cette  greffe  cutanée  que  nous  avons  en  vue  ici,  préci- 
sément dans  cette  application  spéciale. 

Voici,  à  l'appui  de  ce  procédé  de  greffe  cutanée,  deux  obser- 
vations de  restauration  des  paupières  pratiquée  consécutive* 
ment  à  des  brûlures  graves  et  éteadues  de  la  £ace. 
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Observation  I. 

Recueillie  daas  le  service  de  M  le  D'  de  Saint-Sermaia  par  U<  Didier, 
interne  des  hôpitaux. 

L...  (Jeanne),  âgée  de  9  ans,  entre,  Je?  juillet  1886,  à 
rhôpital  des  Enfants-Malades,  salle  Sain  te- Pauline,  n*»  14- 

A  rage  de  2  ans,  elle  avait  eu  la  figure  complètement 
brûlée  avec  du  bouillon. 

État  actuel.  —  Les  téguments  du  cuir  chevelu  et  de  la  face, 
surtout  dans  la  moitié  supérieure,  sont  le  siège  d'une  vaste 
cicatrice  adhérente  aux  parties  osseuses  profondes.  Les  che- 
veux sont  tombés  en  grande  partie  surtoutdu  côté  droit.  La  sur- 
face cutanée  est  blanche,  unie,  lisse  et  mince,  comme  si  elle 
était  collée  à  la  surface  osseuse  sous-jacente.  Elle  semble 
tiraillée  par  places  et  fait  complètement  corps  avec  les  os» 

Il  existe  un  ectropion  double  de  chaque  côté. 

(BU  droit.  —  Le  sourcil  a  disparu;  il  n'en  existe  aucune 
trace.  Les  cils  de  la  paupière  supérieure  manquent  également 
dans  les  deux  tiers  internes,  et  ceux  qui  restent  à  la  partie 
externe  ont  diminué  de  nombre. 

La  paupière  supérieure  est  retournée  en  état  d' ectropion» 
accusé  surtout  en  dehors,  où  il  mesure  un  demi-centimètre 
environ. 

A  la  paupière  inférieure,  la  difformité  est  plus  marquée,  la 
doublure  conjonctivale  est  rouge  et  ulcérée  par  places. 

L'éversion  palpébrale  entraîne  un  épiphora  continuel  qui 
s'augmente  encore  du  fait  du  rétrécissement  du  conduit 
lacrymal, 

La  cornée  est  dépolie  dans  son  tiers  inférieur  et  présente  en 
ce  point  deux  petites  ulcérations  ;  la  vision  est  encore  cepen* 
dant  assez  bonne  de  ce  côté. 

Dans  cet  état,  les  paupières,  ou  mieux,  ce  qui  en  reste,  for^ 
ment  un  tissu  cicatriciel  immobile  et  impossible  à  mobiliser- 
à  peine  vers  le  tiers  externe  de  la  paupière  supérieure  peut 
on  faire  exécuter  au  bourgeon  cutané  quelques  mouvemeutj 
de  va-et' vient. 
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Œil  gauche.  —  Les  sourcils  et  les  cils  sont  détruits,  comme 
précédemment. 

La  paupière  supérieure  forme  un  ectropion  très  prononcé, 
plus  prononcé  que  du  côté  droit,  et  est  tout  entière  transfor- 
mée en  tissu  de  cicatrice  :  la  muqueuse  conjonctivale  qui  la 
double  est  tomenteuse,  rouge,  et  ulcérée. 

La  paupière  inférieure  est  tordue  de  manière  à  se  renverser 
en  dehors  dans  son  tiers  externe  seulement  ;  il  en  résulte  une 
éversion  moindre  des  points  lacrymaux  et  un  larmoiement 
plus  atténué.  Mais  cet  état  de  choses  est  remplacé  par  un 
catarrhe  purulent  du  sac  lacrymal;  la  pression  digitale  fait 
sourdre  une  goutte  de  muco-pus  hors  des  points  lacrymaux. 

Les  lésions  cornéennes  sont  plus  graves  que  sur  Toeil  droit. 
Le  centre  est  opacifié  complètement  et  toute  la  surface  de  la 
cornée  est  garnie  d'ulcérations.  La  vision  est  très  diminuée, 
et  si  Tenfant  peut  encore  distinguer  la  lumière,  il  estincapable 
de  reconnaître  les  objets. 

En  somme,  l'état  de  Toeil  gauche  est  beaucoup  plus  sérieux 
que  celui  de  Toeil  droit. 

Opération.  — M.Abadie,  à  qui  M.  de  Saint-Germain  a  bien 
voulu  confier  le  rôle  d'opérateur,  décide  de  pratiquer  à  cette 
enfant  une  double  greffe  cutanée:  d'abord  àTœil  gauche,  puis 
plus  tard  à  Fœil  droit. 

A  cet  effet,  l'enfant  est  baignée  la  veille  de  l'opération  ;  puis, 
au  sortir  du  bain,  le  bras  qui  doit  fournir  la  greffe  est  lavé  au 
savon  noir  et  emmailloté  dans  des  compresses  trempées  dans 
une  solution  boriquée  à  3  0/0. 

Le  29  Juillet,  Topération  est  pratiquée. 

M.  Abadie  trace  sur  une  feuille  de  papier  le  contour  du 
lambeau  destiné  à  reformer  la  paupière  supérieure.  Le  tracé 
a  la  forme  d'une  ellipse  ayant  4  centimètres  et  demi  de  grand 
axe  et  3  centimètres  de  petit  axe. 

Une  incision  transversale,  mais  légèrement  concave  en  bas, 
est  tracée  à  quelques  millimètres  du  bord  de  la  paupière  supé- 
rieure; la  libération  de  la  lèvre  supérieure  amène  Técartement 
des  deux  bords  de  Tincision.  Une  fois  la  libération  de  Ja 
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paupière  supérieure  suffisamment  obtenue,  M.  Abadie  pra- 
tique la  tarsorrhaphie  médiane  des  deux  paupières,  h  l'aide 
de  deux  points  de  suture  seulement. 

C*est  alors  qu*il  trace  sur  la  région  dorsale  de  Favant-braâ 
gauche  un  lambeau  cutané,  dont  la  forme  et  les  dimenisions  re- 
produisent exactement  Tellipse  découpée  précédemment. 

La  dissection  de  ce  lambeau  est  vite  pratiquée,  mais  avec 
cette  précaution  indispensable  de  ne  pas  emporter  en  mênie 
temps  le  pannicule  graisseux  sous-cutané.  Le  lambeau  ellip- 
tique ainsi  détaché  est  immédiatement  porté  en  place,  et 
appliqué  sur  la  perte  de  substance  avivée  de  la  paupière  supé- 
rieure, qu'il  recouvre,  et  à  laquelle  il  s'adapte  parfaitement* 

Dix  points  de  suture  à  la  soie  phéniquée  maintiennent  les 
bords  en  contact. 

La  plaie  est  recouverte  d'une  rondelle  de  liht  antiseptique 
induit  de  vaseline  boriquée.  Compression. 

Le  soir  de  Topération  et  les  journées  suivantes  se  passent 
dans  un  calme  entretenu  par  des  prises  de  r-irop  de  morphine ,  — 
Pas  de  douleurs  dans  l'œil.  Température  38^3;  37,^1  :  37^6, 

Le  31  juillet,  surlendemain  de  Topération,  le  pansement 
est  renouvelé  pour  la  première  fois. 

La  levée  du  pansement  est  faite  avec  précaution,  pour  ne 
pas  déranger  la  coaptation  du  lambeau.  Celui-ci  offre  sur 
toute  son  étendue  une  teinte  bleuâtre.  Les  bords  ne  sont  ni 
rouges,  ni  décollés;  la  réaction  locale  est  nulle;  il  u'exiâle 
aucun  gonflement  de  voisinage.  Le  pansement  n>st  pas 
souillé  de  pus. 

1®'  août.  Une  petite  gouttelette  de  pus  est  découverte  dans 
Tangle  interne  de  Tœil  ;  elle  vient  probablement  du  sac  la- 
crymal. 

2  août.  Le  lambeau  est  moins  bleuâtre  ;  il  est  parfaitement 
adhérent,  sauf  en  quelques  points  de  son  bord  interne,  qui  sont 
décollés. 

Mais  il  n'existe  aucune  trace  de  timiéfaction  inflammatoire. 
On  remarque  seulement  un  peu  d'exfoliation  épidermique  aux 
environs  du  bord  externe. 


w^- 
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On  enlève  les  deux  iiLs  qui  formaient  la  tarsorrhaphie  et 
trois  points  de  la  s^iture  du  lambeau  :  deux  fils  de  la  partie 
interne,  et  un  de  la  partie  supérieure. 

Même  pansement,  additionné  de  poudre  dlodoforme. 

3  août.  Ce  jour-là,  cinquième  jour  après  Topération,  on 
enlève  le  reste  des  points  de  suture.  Le  lambeau  est  parfaite- 
ment pris  et  n^offre  par  ses  bords  aucune  tendance  à  la  désu- 
Dion.  Même  pansement. 

L'enfant,  qui  était  restée  tranquille  jusque-là,  a  crié,  a  re- 
mué toute  la  journée. 

Le  soir  on  constate  que  la  partie  interne  du  lambeau  s'est 
quelque  peu  décollée.  La  surface  granuleuse  saignante  a  été 
mise  à  nu  sur  une  étendue  d'un  demi-centimètre,  et,  à  ce 
niveau,  le  lambeau  s'est  replié  sur  lui-même. 

L'adhérence  semble  aussi  moins  parfaite  sur  le  reste  de  la 
circonférence. 

4  août.  Le  lambeau  est  encore  revenu  sur  lui-même  d'une 
quantité  plus  grande.  Il  offre  en  dedans  un  pli  vertical  et 
tend,  à  ce  niveau,  à  se  décoller  complètement.  Cependant,  en 
dehors,  et  en  haut,  il  tient  très  bien. 

Le  soir,  le  phénomène  s'est  encore  accusé  ;  la  partie  interne 
du  lambeau  est  tout  à  fait  mobile. 

6  août.  La  portion  interne  du  lambeau  s'est  éliminée  dans 
une  petite  partie,  mais  le  reste  est  parfaitement  adhérent. 

De  ce  jour,  tout  marche  à  souhait  vers  la  cicatrisation  et 
la  guérison . 

Le  8.  Il  n'y  a  déjà  plus  dé  sécrétion  à  la  surface  du  pan- 
sement. 

Le  12.  La  cicatrisation  est  presque  complète  sur  toute  la 
surface  de  la  paupière. 

Le  13.  On  commence  à  ne  pratiquer  le  pansement  que  tous 
les  deux  jours. 

Le  20.  La  cicatrisation  est  complète. 

21  septembre.  M.  Abadie  entreprend  de  la  même  manière 
la  restauration  de  la  paupière  supérieure  de  l'œil  droit. 

Le  manuel  opératoire  précédemment  décrit  est  exactement 
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observé,  mais  le  dégraissage  du  lambeau  est  obtenu  plus  facl^ 
lemeni  que  la  première  fois.  En  effet,  M.  Abadie  avait,  lors  de 
la  première  opération,  d'abord  disséqué,  puis  dégraissé  le 
lanibftâu,  ce  qui  était  assez  long;  à  la  seconde»  il  dégraissa 
tout  en  disséquant,  ce  qui  réduisit  à  un  temps  f  opération 
d'enlèvement  du  lambeau  et  rendit  cet  acte  opératoire  à  la 
fois  plus  simple  et  moins  long. 

Pansement  à  la  vaseline  boriquée.  Le  troisième  jour  après 
ropéralion  on  enlève  quelques  fils,  les  autres  sont  enlevés  le 
septième  joui*. 

Le  lambeau  a  pris  dans  toute  son  éteodue  et  il  n'y  a  eu  de 
sphacêle  en  aucun  point;  seul  l'épiderme  s'est  exfolié. 

Actuellement,  la  cicatrisation  est  pour  ainsi  dire  complète. 

Observation  IL 

Keeuoillie  à  la  clinique  de  M.  Abadie,  par  M.  Darier,  chef  de  elintQue- 

G,..  (Charles),  16  ans  1/2,  demeurant  avenue  de  Clicliy,  107. 

Vers  l'âge  d'un  an,  alors  qu'il  était  en  nourrice  dans  une 
ferme  de  Picardie,  il  est  tombé  de  sa  chaise  sur  un  poêle  très 
chaud.  Il  s'est  brûlé  les  deux  paupières,  supérieure  et  infé- 
rieure droites,  la  supérieure  presque  complètement;  la 
brûlure  s'étendait  à  la  partie  latérale  droite  et  au  dos  du  nez. 
L'œil  n'avait  pas  été  atteint. 

Une  fois  la  cicatrisation  achevée,  la  paupière  supérieure  ap- 
parut complètement  rétractée  et  montrant  sa  face  muqueuse.  La 
paupière  inférieure  était  seulement  renversée  légèrement  en 
dehors.  Elle  présentait  un  léger  degré  d'ectropion,  plus  accen- 
tué à  la  partie  interne  près  du  grand  angle  de  Vml,  La  cica- 
trisation avait  été  longue  (7  ou  8  mois),  Tœil  restait  à  décou^ 
vert,  exposé  à  de  fréquentes  inflammations  qui  disparaissaient 
par  les  lavages  à  l'eau  fraîche.  Larmoiement  continuel  et  trè" 
gênant. 

Â  partir  de  l'âge  de  5  à  6  ans,  les  accidents  inflammatoire! 
deviennent  plus  rares. 
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Au  mois  de  mars  1884,  opération  faite  par  M,  Schwartz. 
—  Restauration  bornée  à  la  paupière  supérieure.  Après  chlo- 
roformisation,  on  taille  sur  la  tempe  un  lambeau  trian- 
gulaire, à  sommet  dirigé  en  haut  et  en  dedans.  On  le 
rabat  ensuite  et  on  l'applique  au-dessous  de  l'arcade  sourcil- 
lière,  puis  on  le  fixe  à  l'aide  de  fils  de  soie.  Pas  de  suture  au 
niveau  du  lambeau  enlevé  à  la  tempe.  Tarsorraphie.  Panse- 
ment phéniqué.  Au  bout  de  quelques  jours,  la  réunion  était 
complète  partout.  Le  malade  sort  le  quinzième  jour  après 
l'opération.  A  ce  moment  la  plaie  de  la  tempe  était  bourgeon- 
nante. On  la  cautérisait  au  nitrate  d'argent  et  on  la  recouvrait 
de  bandelettes  de  diachylon.  Ce  n'est  guère  qu'un  mois  et 
demi  après,  que  la  cicatrisation  fut  complète.  Le  malade  se 
sentait  amélioré.  Cependant  le  larmoiement  persistait  à  cause 
de  l'ectropion  de  la  paupière  inférieure. 

11  vint  alors  à  la  clinique  du  D'  Abadie  se  faire  passer  des 
sondes  dans  les  conduits  lacrymaux  pendant  quinze  jours.  A 
ce  moment,  M.  Abadie  lui  propose  de  restaurer  la  paupière 
inférieure  et  de  compléter  la  supérieure.  Mais  le  malade  ne 
revint  pas. 

Au  mois  de  juin  1886,  à  la  suite  d'introduction  de  poussières 
dans  Tœil,  survint  une  conjonctivite  violente  à  droite,  et  des 
lésions  superficielles  de  la  cornée  apparurent  qui  troublèrent 
considérablement  la  vue.  Larmoiement,  photophobie.  Le  ma- 
lade revient  effrayé,  croyant  sa  vue  perdue.  M.  Abadie  lui 
propose  la  restauration  de  ses  paupières,  comme  unique 
moyen  d'arrêter  l'extension  des  accidents. 

Opération  le  26  juin  1886.  —  A  ce  moment,  voici  quel  était 
son  état  : 

La  paupière  supérieure,  malgré  le  lambeau  ajouté,  est  trop 
petite  pour  recouvrir  le  globe  oculaire.  Elle  est  plus  épaisse 
que  normalement  et  on  aperçoit  les  contours  du  lambeau. 
Quand  le  malade  fait  des  efforts  pour  fermer  l'œil,  la  muqueuse 
palpébrale  s'abaisse  et  vient  à  chaque  clignement  faire  hernie 
sous  forme  d'un  bourrelet  rougeâtre,  qui  constitue  une  sorte 
de  paupière  muqueuse,  n'arrivant  pas  tout  à  fait  à  l'œil.  La 
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paupière  inférieure  est  légèrement  ectropionnée,  surtout  en 
dedans. 

M.  Abadie  se  propose  de  faire  deux  choses  : 

1<>  Compléter  par  un  nouveau  lambeau  la  paupière  supé- 
rieure; 2^  relever  la  paupière  inférieure. 

Pour  la  paupière  supérieure,  malgré  la  présence  de  Tan- 
cienne  cicatrice,  il  peut  prendre  un  lambeau  frontotemporal 
suffisant.  Mais  pour  la  paupière  inférieure,  Une  pouvait  guère 
songer  à  Tautoplastie  par  glissement,  à  cause  dea  cicatrices 
qui  eussent  été  par  trop  disgracieuses.  C'est  alors  qu'il  eut 
ridée  de  prendre  un  lambeau  à  la  face  externe  de  l'avaut-bras. 
Au  début,  il  comptait  le  laisser  adhérent  par  un  pédicule,  pom^ 
assurer  sa  vitalité  pendant  quelques  jours,  et  le  détacher 
ensuite.  Mais  devant  la  difficulté  de  maintenir  le  bras  x  appi*o- 
ché  de  la  tête,  il  y  renonce  et  se  décide  pour  la  traiisplaata- 
tion  pure  et  simple. 

—  Dans  un  premier  temps,  libération  de  la  paupière  supé- 
rieure, avivement  du  bord  ciliaire  et  suture  (tarsorraphie). 
Dans  un  deuxième  temps,  taille,  au-dessus  du  sourcil,  d'un 
lambeau  triangulaire,  qui  est  rabattu  en  bas  en  le  faisant 
tourner  sur  son  pédicule.  On  suture  les  deux  bords  de  la  plaie 
créée  par  l'ablation  du  lambeau  et  on  passe  à  la  paupière 
inférieure,  après  avoir  eu  soin  de  comprimer  mélhodigue- 
ment  avec  une  éponge,  le  lambeau  et  la  paupière  supérieure, 
pour  prévenir  répanchement  de  sang  sous  le  lambeau  qui 
eut  été  soulevé. 

Même  marche  que  précédemment.  Libération  de  la  pau- 
pière; et  pour  combler  le  vide,  M.  Abadie  taille  à  la  face 
externe  de  l'avant-bras  un  lambeau  ovalaire  de  4  centimètres 
de  long  environ  sur  2  de  large.  Il  a  soin  de  bien  dégraisser 
la  face  profonde,  et  d'éviter  toute  perforation,  tout  en  opérant, 
le  plus  rapidement  possible.  Immédiatement  après,  le  bandeau 
enlevé  est  rattaché  par  six  points  de  suture  aux  bords  de  la 
plaie  de  la  paupière  inférieure.  Il  ne  reste  plus  qu'à  faire  le  pan- 
sement. Compresses  de  lint  borate,  enduites  de  vaseline  bori- 
quée;  ouate  hydrophile  et  légère  compression  avec  bande 
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de  coton,  pour  prévenir  répanchement  du  sang  sous  les  lam- 
beaux. 

—  Le  lendemain  pas  de  réaction  inflammatoire;  on  se  borne 
à  renouveler  le  pansement.  Le  lambeau  rapporté  a  bon  aspect. 
Cependant  les  jours  suivants,  à  la  partie  interne,  il  présente 
un  léger  degré  d'exfoliation  épidermique. 

Au  bout  de  huit  jours  la  réunion  est  parfaite,  aussi  bien  à 
la  paupière  supérieure  qu'à  Tinférieure.  Le  lambeau  rapporté 
est  complètement  soudé.  Quand  on  le  touche  avec  la  tête  d'une 
épingle,  il  est  sensible.  Seulement  il  s'est  rétracté  beaucoup; 
néanmoins,  il  est  largement  suffisant. 

Vers  le  quinzième  jour,  on  enlève  les  fils  qui  unissent  les 
paupières,  en  commençant  d'abord  par  la  partie  interne  de  la 
fente  palpébrale.  On  peut  déjà  se  rendre  compte  de  Taméliora* 
tion  des  lésions  cornéennes. 

Les  jours  suivants,'on  augmente  l'ouverture  de  la  fente  pal- 
pébrale, sans  toutefois  la  fendi*e  dans  toute  son  étendue. 

Un  mois  après,  le  larmoiement  a  totalement  disparu.  Les 
lésions  de  la  cornée,  qui  menaçaient  la  vision,  sont  réparées. 
Plus  de  photoijhobie,  ni  de  douleurs.  Le  malade  peut  fermer 
complètement  ses  paupières. 

Au  point  de  vue  plastique,  le  résultat,  surtout  à  la  paupière 
inférieure,  est  très  satisfaisant. 

Telles  sont  nos  deux  observations.  Elles  enregistrent,  on  le 
voit,  un  double  succès  pour  la  méthode  des  greffes  cutanées  à 
distance. 

Quelles  sont  donc  les  indications  spéciales  de  ces  greffes, 
et  les  conditions  les  plus  favorables  à  leur  application  et  leur 
réussite  ? 

(A  smvre,) 
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CORRESPONDANCE 


DE  LA  TRACHEOTOMIE 

CHEZ  LES  TRÈS  JEUNES   ENFANTS 


Monsieur, 

Dans  un  des  derniers  numér-os  de  votre  estimable  journal, 
je  lis  la  relation  d'un  cas  de  trachéotomie  chest  un  enfant  de 
11  mois  et  10  jours,  suivie  de  guérison.  M»  GetTrier  rappelle  à 
l'occasion  de  son  observation  deux  autres  cas  de  trachéotomie 
suivie  deguérison,  un  de  M.  de  Saint-Germain  chez  un  enfant 
d'un  an,  un  autre  de  M.  Cuffer  chez  un  enfant  de  14  mois. 
A  ces  3  cas,  permettez-moi  d'en  ajouter  un  quatrième,  qui 
m'est  personnel. 

Lucie  M.,.,  née  le  26  novembre  1884,  entre  le  29  novembre  1885,  h 
l'hôpital  Necker,  salle  Sainte-Adélaïde,  n*  19.  Hier  28,  la  mère,  qui 
nourrissait  son  enfant  au  sein,  a  remarqué  que  sa  voix  était  efi rouée  : 
la  nuit  du  28  au  29renfant  est  restée  sans  sommelL  L«29  au  matin, 
un  médecin  appelé  prescrivit  un  vomitif  à  là  suite  duquel  TenTant  est 
tombée  dans  un  abattement  très  marqué,  L*état  s*aggravant  progrès* 
sivement,  la  mère  nous  l'amène  le  29  à  5  heures  du  soir  en  nous  priant 
de  repérer.  Les  respirations  sont  fréquentes^  pénibles,  bruyantes  et 
s'accompagnent  d'un  tirage  sus-sternal  marqué.  La  toui  est  rauque 
et  voilée.  Les  deux  amygdales  sont  couvertes  de  fausses  membranes. 
Le  teint  cependant  n'est  pas  très  altéré  et  Tenfant  est  bien  constitué. 

Vu  le  jeune  âge  d'une  part,  Tabsence  d'accès  de  suffocation  d'autre 
part,  nous  refusons  à  la  mère  Topérattou  immédiate* 

Pendant  la  nuit  qui  suit,  à  4  heures  du  matin,  rbOrmière  vient 
nous  chercher.  La  mère  réclame  à  tout  prit  1  opération. 

L'enfant  a  eu  plusieurs  accès  de  suffocation.  Son  état  s'est  très 
aggravé.  Il  a  du  tirage  sus  et  sous-steraal  très  marqué,  une  légère 
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teinte  cyanique.  Nous  le  plaçons  sur  une  table,  le  cou  sur  une  bou- 
teille roulée  dans  une  alèze.  Puis  saisissant  entre  le  pouce  et  le  mé- 
dius le  larynx  que  nous  attirons  en  avant  le  plus  possible,  ce  qui 
n'est  déjà  pas  très  facile  vu  le  gonflement  du  cou  et  l'épaisseur  du 
pannicule  adipeux,  nous  faisons  un  peu  au-dessous  du  cartilage  thy- 
roïde, seule  partie  facilemenl  reconnaissable  au  palper,  et  sans  nous 
occuper  du  tubercule  du  cricoïde  qu'il  nous  est  impossible  de  sentir, 
une  incision  médiane  et  verticale  de  2  cent.  Ii2  à  3  cent,  environ.  La 
peau  et  le  tissu  ccUulo-adipeux  incisés,  nous  cherchons  avec  l'index 
gauche  la  trachée  pendant  que  le  médius  et  le  pouce  continuent  à 
attirer  le  larynx  en  avant;  ne  sentant  nettement  que  la  partie  infé- 
rieure du  thyroïde  qui  occupe  l'angle  supérieur  de  notre  incision, 
nous  faisons  au-dessous,  en  limitant  la  pointe  de  notre  bistouri, une 
incision  de  1  cent.  1/2  à  2  cent,  sans  être  absolument  sûr  d'avoir 
incisé  la  trachée. L'air  sort. 

Nous  plaçons  un  dilatateur,  asseyons  Tenfant  et  glissons  la  canule 
sur  le  dilatateur.  Pendant  cette  opération  plus  courte  à  faire  qu'à  ra- 
conter, Tenfaut  n^a  pas  perdu  de  sang.  Dans  les  instants  qui  suivent 
il  crache  par  la  canule  des  fausses  membranes,  est  un  peu  soulagé  et 
prend  le  sein. 

Le  30  novembre  et  le  l®'  décembre,  il  continue  à  cracher  des  faus- 
ses membranes.  Dans  la  nuit  du  1^'  au  2,  le  rejet  des  fausses  mem- 
branes cesse  et  la  respiration,  jusque  là  précipitée,  se  calme. 

Le  4  décembre,  nous  enlevons  la  canule  pendant  vingt  minutes  en 
amusant  Tenfant;  au  bout  de  ce  temps  il  crie  et  est  pris  d'un  accès 
de  suffocation. 

Le  5  décembre,  nous  enlevons  déûnitivenient  la  canule. 

Le  10,  la  plaie  est  fermée  et  l'enfant  va  bien.  11  sort  quelque  temps 
après,  guéri. 

Pendant  toute  la  durée  de  son  séjour  à  l'hôpital,  l'enfant  a  pris  du 
lait  coupé  avec  de  l'eau  pannée  en  même  temps  que  le  sein.  Du  l^'au 
7  décembre  la  mère  a  eu  de  l'angine  diphtéritique  qui  a  parfaitement 
guéri. 

Nous  ferons  remarquer  à  propos  du  manuel  opératoire  que, 
non  seulement  nous  n'avons  pas  reconnu  le  tubercule  antérieur 
du  cricoïdeà  travers  la  peau,  comme  Tafait  M.  GefFrier  plus  heu- 
reux que  nous,  mais  que,  même  la  peau  incisée,  on  n^avait 
aucune  sensation  bien  nette.  C'est  là,  si  nous  en  croyons  nos 
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souvenirs  de  trachéotomies  faites  à  l'hôpital  Trousseau  chei 
des  enfants  au-dessous  de  deux  ans,  ce  qui  arrive  ordinaire- 
ment en  pareil  cas,  pour  peu  que  le  cou  soit  gros  et  gonfiéj  ce 
qui  est  fréquent.  Le  meilleur  guide,  en  pareil  cas»  est  une 
ligne  étendue  du  cartilage  thyroïde  à  la  fourchette  stcrnale; 
qu'on  fasse  sur  cette  ligne  inxmédiateraent  au-dessous  du  thy- 
roïde une  incision  médiane  et  verticale  el  Ton  est  sur,  si  Ton 
roatô  bien  dans  le  plan  médian  et  si  on  a  soin  de  maiutenii' 
le  latynw/iaé  ^t  énucléé  en  avant  à  Taide  du  médius  et  du 
pouce  gauche,  d'amver  assez  facilement  et  rapidement  ^ur  la 
rachée. 

Grâce  à  cette  simple  précaution,  nous  avons  toujours  pu  ier^ 
miner  rapidement  et  heureusement  les  trachéotomies  que  nous 
avons  faites  chez  des  enfants,  au-dessous  dhin  an  et  demi, 
alors  même  que  Ton  ne  sentait  nettement  ni  leur  trachée,  ni 
même  leur  cartilage  cricoïde,  ce  qui,  nous  le  répétons,  arrive 
quelquefois  à  cet  âge. 

Des  5  autres  trachéotomies  faites  de  18  mois  à  au-dessous 
que  nous  retrouvons  dans  nos  notes,  une  seule  a  guéri.  C'est 
une  fillette  de  18  mois  que  nous  avons  opérée  le  15  août  1884 
a  riiôpital  Trousseau.  En  se  reportant  donc  aux  ti^achéoto- 
mies  faites  par  nous  chez  des  enfants  ayant  au  plus  un  an  et 
demi,  nous  trouvons  sur  6  trachéotomies  2  guérisons. 

Tels  sont  les  cas  que  nous  avons  observés.  En  les  publiant, 
nous  n'avons  d'autre  but  que  d'apporter  des  faits  à  Tappui 
de  Topinion  émise  par  M.  Gefftier,  qui  ne  considère  pas 
comme  une  contre-indication  à  la  trachéotomie  l'âge  au- 
dessous  de  deux  ans,  pour  peu  que  l'enfant  soit  vigoureux, 
aans  complication  grave  et  surtout  s'il  est  nourri  au  sein. 

Agréez,  Monsieur,  etc. 

H.  Hartmann, 

Prosecteur  à  la  Faculté. 
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2ar  Pathologie  der  Meningitis  cerebrospinalis  (De  la  pathologio 
de  la  méningite  cérébro-spinale),  par  le  professeur  E.  Hbnoch  (Cha- 
riié'Annalen,  t.  XI,  1886;  Schmidfs  lahrbuch^.xi''  8, 1 886). -^^  L'auteur 
décrit  sous  le  nom  de  méningite  cérébro-spinale  une  forme  particu- 
lière de  méningite  simple,  non  tuberculeuse,  qui  est  plus  fréquente 
du  us  Tenfance  qu'on  ne  Tadrnet  généralement,  dont  Tétude  est  de  la 
plus  haute  importance  au  point  de  vue  du  diagnostic  et  dont  la 
caractéristique  réside  non  seulement  dans  sa  marche  à  longue 
durée,  mais  aussi  dans  Talternative  d'amélioration  et  d'aggravation 
de  ses  symptômes,  alternative  qui  le  plus  souvent  laisse  le  médecin 
pendant  un  temps  très  long  en  suspens  entre  la  crainte  et  Tespoir. 
L'évolution  des  cas  de  ce  genre  est  généralement  la  suivante  :  les 
enfants  jusque-là  bien  portants  présentent  tout  d'un  coup  une  fièvre 
vive  qui  persiste  les  jours  suivants  avec  de  faibles  rémisions  mati- 
nales, une  céphalalgie  intense,  fréquemment  des  vomissements,  et 
une  raideur  de  la  nuque  plus  ou  moins  considérable  et  plus  ou 
moins  douloureuse,  plus  rarement  eniin  de  la  contracture  des  mus- 
cles des  extrémités  et  de  Thyperesthésie  cutanée.  Au  bout  de  deux 
semaines  à^peu  près,  la  fièvre  cesse,  les  autres  symptômes  dispa- 
raissent également  et  tout  paraît  vouloir  marcher  à  souhait,  mais 
néanmoins  la  raideur  de  la  nuque,  tout  en  étant  moins  considérable, 
ne  disparaît  pas  complètement  et  témoigne  ainsi  de  la  persistance  de 
la  maladie. 

Après  un  intervalle,  le  plus  souvent  de  courte  durée  (de  24  heures  à 
plusieurs  jours),  la  fièvre  réapparaît  à  nouveau,  Tétat  général  devient 
plus  mauvais,  les  douleurs  de  tête  et  la  raideur  de  la  nuque  repren- 
nent leur  intensité  première. 

Ces  rémissions  et  ces  exacerbations  peuvent  se  répéter  plusieurs 
fois  dans  le  cours  de  la  même  semaine,  le  plus  souvent  le  médecin 
est  pris  de  doutes  au  sujet  du  diagnostic  exact  qu'il  a  posé  au  début 
de  la  maladie,  il  songe  de  plus  en  plus  à  la  méningite  tuberculeuse, 
mais  cependant  l'état  du  malade  s'améliore  de  nouveau  progressive- 
ment et  au  bout  de  sept  à  dix  semaines,  et  même  plus,  survient  la 
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guérison  définitive.  L'auteur  n'a  jamais  observé  de  cas  de  ce  genre 
qai  se  soit  terminé  par  la  mort. 

La  véritable  nature  de  cette  méningite  ne  nous  est  guère  connue 
jusqu'ici.  Le  traitement  n*a  aucune  influence  sur  la  marche  de  la 
maladie  ;  M.  Henoch  insiste  particulièrement  sur  ce  point.  Au  poiot 
de  vue  anatomo-pathologique,  il  semble  qu'on  ait  afTaire  a  uq 
processus  qui,  d'après  ses  symptômes,  envahit  les  méninges  du  cer- 
veau et  moins  celles  de  la  moelle  épinière. 

L'étiologie  de  ces  cas  est  toujours  très  obscure;  nous  ignorons 
surtout  quels  sont  leurs  rapports  avec  la  méningite  cérébro-spinale 
de  nature  infectieuse.  Cette  dernière  peut  évoluer,  sans  aucun  doute, 
avec  les  symptômes  esquissés  ci-dessus.  M.  Henoch  a  eu  l'occasion  da 
vérifier  ce  fait  dans  plusieurs  cas  survenus  à  Berlin  pendant  Tépidé- 
mie  qui  a  sévi  dans  cette  ville  au  printemps  de  1885,  Mais  il  est 
néanmoins  impossible  de  ranger  tous  les  cas  de  ce  genre  dans  la  mé* 
ningite  cérébro-spinale  infectieuse. 

La  maladie  n^aifecte  pas. toujours  cette  marche  lente  qui  lui  semble 
spéciale.  En  effet,  l'auteur  communique  Tobservalion  de  deui  enfants 
(deux  frères) qui  ont  présenté  le  type  de  la  forme  «  aiguë  »  et*  fou- 
droyante ». 

M.  Henoch  décrit  ensuite  en  peu  de  mots  ce  qu'il  appelle  le 
«  symptôme  de  Kernig  ».  Celui-ci  consiste  en  une  contracture  des 
fléchisseurs  au  niveau  de  l'articulation  du  genou  pendant  que  la 
cuisse  est  maintenue  dans  la  flexion  sur  It  bas  ventre.  Il  a  eu  Tocca- 
sion  d'observer  ce  fait  chez  plusieurs  malades  atteints  de  méningite. 

Enfin  l'auteur  communique  une  observation  de  méningite  de  la 
base  en  rapport  avec  une  otite  moyenne  purulente.  A  raulopsio  de 
cet  enfant  on  trouva  tous  les  ventricules  remplis  d'une  quantité 
très  considérable  de  pus  jaune,  liquide,  sans  que  pendant  la  vie, 
rien  n'ait  pu  faire  soupçonner  une  accumulation  de  liquide  aussi 
exceptionnelle  dans  les  ventricules  cérébraux. 


Gin  complioirter  Fallvan  Kinderparalyse  (Un  cas  compliqué  de  pa- 
ralysie infantile),  par  W.  Ignàtieff  (Afe^iic.  Ohosrm^  L  XXIlîî  Jahrl 
fur  Kinder heilhunde,  t.  XXV,  fasc.  1  et  2).—  A  la  suite  d'un  refroidisse 
ment,  une  petite  fille,  âgée  de  2  ans,  fut  atteinte  do  fiôvre  vive,   df 
perte  de  connaissance  et  de  convulsions.  Le  lendemain,  les  parenl 
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de  la  fillette  s'aperçurent  que  sa  face  était  contractée,  et  les  deux 
extrémités  du  côté  droit  paralysées.  Quelque  temps  après,  la  para- 
lysie diminua  un  peu  au  niveau  de  la  jambe,  mais  la  face  et  le  bras 
restèrent  dans  le  môme  état.  L'auteur  vit  Tenfant  trois  mois  après  le 
début  de  la  maladie  et  put  faire  les  constatations  suivantes  :  claudi- 
cation légère  par  suite  de  l'élévation  du  talon  droit  et  de  la  contrac- 
ture des  muscles  du  mollet,  paralysie  totale  du  bras  droit.  Sensibilité 
normale.  Abolition  des  réflexes  au  niveau  de  l'extrémité  supérieure 
du  côté  droit.  Réflexes  normaux  sur  la  jambe  droite,  Contractilité 
électrique  conservée  au  niveau  de  la  jambe;  dégénérescence 
musculaire  du  bras  droit. 

Asymétrie  de  la  face  par  suite  de  la  paralysie  du  facial  droit  : 
lagophthalmus,  déviation  de  la  langue  et  de  la  luette  à  gauche,  réac- 
tion de  dégénérescence  à  ce  niveau.  Rien  d'anormal  du  côté  des  or- 
ganes tboraciques et  abdominaux;  pertes  blanches;  anémie. 

Il  importe  de  remarquer  en  outre,  au  point  de  vue  étiologique,  qu'i 
n^existait  aucune  trace  ni  de  syphilis,  ni  de  traumatisme,  ni  d'otite 
ou  de  parotidite. 

L'auteur  croit  qu'il  s'agit  dans  ce  cas  d'une  polymyélite  antérieure 
aiguë;  mais  il  est  difflcile d'expliquer  [la  paralysie  faciale.  Il  n'existe 
dans  la  littérature  qu'un  très  petit  nombre  d'observations  (Henoch, 
Seeligmûller),  dans  lesquelles  la  paralysie  des  extrémités  se  trouvait 
associée  à  une  paralysie  faciale,  et  on  est  en  droit  de  supposer  que  le 
processus  pathologique  ne  se  localise  pas  seulement,  dans  certaines 
circonstances,  à  la  moelle,  mais  envahit  également  le  cerveau.  Dans 
le  cas  actuel  cependant,  cette  hypothèse  ne  paraît  point  devoir  être 
acceptée,  car  la  paralysie  faciale  a  été  seulement  de  nature  périphé- 
rique. Il  est,  par  ce  lait,  plus  rationnel  de  considérer  cette  dernière 
comme  une  simple  complication  de  la  polymyélite  antérieure  aigi;^. 


Geschwnlstim  Cerebellum  ;  Eigenthûmliche  Flexioiuscoitf raotnr  in 
den  Eniegelenken  (Tumeur  cérébelleuse  ;  contracture  particulière 
des  fléchisseurs  au  niveau  de  l'articulation  du  genou),  par  le  Prof. 
E.  BTJhL.{Worsk  Mag.  S.  Lâgevidensk,,  3  R,  XV,  no8, 1885  ;  /a/ir6Mc/i  fur 
Kinder heilkunde,  t.  XV,  fasc.  let  2.)  — Un  garçon  de  11  ans,  bien  por- 
ant,  présentait  depuis  2  ans  une  céphalalgie  violente, survenant  par 
accès,  localisée  particulièrement  dans  la  région  temporale  droite  ;  en 
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même  temps  il  se  plaignait  de  douleurs  vives  dans  le  dos.  Au  bout  de 
quelque  temps,  s'ajoutèrent  à  ces  symptômes  morbides  des  étoiirdis- 
sementset  des  attaques  pendant  lesquelles  le  malade  se  trouvait  dans 
l'impossibilité  de  se  tenir  sur  ses  jambes,  souffrait  vivement  dans 
toute  la  moitié  droite  de  la  face,  se  roulait  sur  le  côté  tiroit  du  corps 
et  présentait  des  mouvements  convulsifs  dans  Tépaule  droite.  Pen- 
dant ces  attaques,  les  globes  oculaires  étaient  déviés  à  droite,  les 
pupilles  dilatées,  la  face  rouge,  congestionnée,  couverte  de  sueur;  en 
outre,  la  tête  était  tournée  à  droite,  la  respiration  ralentie  et  irrégu- 
lière. Les  attaques  duraient  près  de  10  minutes  et  devenaient  de  plas 
en  plus  intenses.  Pas  deparalysie  des  membres,  aucun  trouble  de  la 
sensibilité.  Les  réflexes  cutanés  paraissaient  normaux,  mais?,  par 
contre,  le  réflexe  rotulien  était  aboli  ;  aucune  douleur  au  niveau  des 
apophyses  épineuses  de  la  colonne  vertébrale.  Dans  j^intervalle  des 
attaques,  marche  chancelante  et  incertaine;  dépression  psychique, 
amblyopie  et,  plus  tard,  amaurose,  atrophie^du  nerf  optique  des  deux 
côtés.  L'ouïe  avait  diminué  ;  bourdonnements  dans  Toreille  droite» 
A  diverses  reprises,  vomissements  ;  la  constipation  était  habituelle. 

Lorsque  le  malade  se  trouvait  assis  sur  le  bord  du  lit,  il  lui  était 
impossible  de  mettre  les  jambes  en  extension  ;  le  même  fait  se  repro- 
duisait lorsqu'il  était  couché  sur  Tun  des  côtés,  en  tenant  les  cuisses 
fléchies  à  angle  droit  sur  le  bas-ventre.  Lorsqu'il  était  debout,  ou  se 
tenait  couché  sur  le  dos  en  étendant  les  jambes,  on  ne  retrouvait 
aucune  trace  de  contracture.  La  contracture  persistait  aussi  long- 
temps que  les  cuisses  se  trouvaient  fléchies;  elle  cessait  dès  que 
celles-ci  étaient  replacées  dans  l'extension.  Plus  tard  apparurent,  en 
outre,  des  contractures  dans  les  muscles  de  la  nuque  et,  pendant  la 
durée  des  attaques,  des  convulsions  au  niveau  du  tronc  et  des  extré- 
mités. Toute  la  maladie  évolua  sans  aucun  mouvement  fébrile; la  mort 
survint  enfin  dans  le  collapsus. 

A  l'autopsie,  on  trouva  dans  le  cervelet  une  tumeur  du  volume 
d'un  œuf  de  poule,  située  principalement  dans  la  moitié  droite  de 
l'organe,  mais  se  prolongeant  également  quelque  peu  du  côté  gauche. 
Dans  la  masse  cérébelleuse  située  au-dessus  de  la  tumeur,  on  trouva 
des  tubercules  miliaires  ;  en  outre,  hydrocéphalie.  A  l'examen  mi- 
croscopique de  la  tumeur,  on  y  constata  la  présence  de  tubercules, 
de  myéloplaxes  et  de  bacilles. 

Suivant  l'auteur,  la  contracture  des  fléchisseurs  au  niveau  de  l'ar- 
ticulation du  genou,  n'a  aucune  signification  pathognomonique  ;  on 
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Ta  observée  dans  diverses affeetionsacoompagnôed  de  eompression cé- 
rébrale. Peut-être  peuUon,  grâce  à  celle  contracture,  soupçonner 
l'existence  d*une  affection  cérébrale,  à  un  moment  rapproché  du  début 
delà  maladie,  où  ii  n'existait  encore  aucun  autre  symptôme  particu- 
lier. 


Eigenthûmlicher  Pal!  Toa  Himleiden  bai  ainem  2  Jahre  alten  Kinde 
(Cas  particulier  d'affection  cérébrale  chez  un  enfant  ftgé  de  2  ans), 
par  P.  SiLFv«R8KiÔLD  (Kira,  IX #  5;  Jahrhuch.  fur  Kinderhiilhunde, 
t.  XXV9  fasc.  1  et  2).  ^  Le  lendemain  du  début  d'une  éruption  rubôo- 
Uque,  un  petit  garçon  de  trois  ans  présenta  des  mouvements  oon- 
vulsifs  qui,  localisés  primitivement  dans  les  mains,  envahirent  peu 
à  peu  la  faoe,  le  cou,  le  dos,  le  thorax  et  l'abdomen.  Tout  les  muscles 
de  la  face,  y  compris  la  langue,  prirent  part  à  ces  convulsions  clo- 
niqueS)  mais  la  déglutition  resta  intacte.  Les  yeux  étaient  immobiles, 
sans  expression,  les  pupilles  uniformément  dilatées.  Les  convulsions 
cloniques  s^étaient  étendues  à  toute  la  moitié  supérieure  du  corps,  les 
jambes  seules  restaient  immobiles.  Pas  d'incontinence  d'urine  ni  de 
matières  fécales.  La  respiration  était  saccadée,  haletante.  D'après  les 
renseignements  des  parents,  le  petit  malade  aurait  déjà  présenté  an- 
térieurement quatre  attaques  semblables.  On  lui  administra  de  l'hy- 
drate  de   chloral,  bientôt  les  spasmes  convulsifs  cessèrent  oomplô- 
tement.  La  respiration  redevint  douce,  égale,  le  pouls  s'abaissa  à 
140  pulsations  par  minute.  L'enfant  guérit  de  la  rougeole  et  n'eut 
plus  aucune  convulsion  pendant  près  de  six  mois.  Au  bout  de  ce 
temps,  nouvelle  attaque  convulsive  en  tout  semblable  à  la  précédente, 
sans  cause  appréciable,  sans  aucun  autre  symptôme  da  maladie,  et 
sans  mouvement  fébrile.  Le  chloral  fit  de  nouveau  disparaître  rapide- 
ment l'attaque  convulsive  et  l'enfant  redevint  tout  à  fait  bien  portant. 
La  première  attaque  était  survenue  à  l'âge  de  six  mois.  Suivant  l'au- 
teur, ces  attaques  convulsives  présentent  tous  les  caractères  de  la 
chorée  aiguë,  à  cause  de  la  nature  des  convulsions,  de  leur  appari- 
tion brusque,  sans  cause  appréciable,  de  leur  caractère  transitoire^ 
fugitif,  de  la  cessation  des  spasmes  pendant  le  sommeil  et  enfin  de 
l'intégrité  des  connaissances  pendant  les  attaques. 
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KUnische  Beobachtongen  ûber  die  Behandlnng  d^s  exântliematîs-^ 
chen  Typhus  mit  Calomel (Observations cliniques  sur  le  traitement  du 
typhus  exanthématique  au  moyen  du  calomel),  par  F,  Wischneswki* 
{Medic.  Ohosren,,  t.  XXII;  Jahrbwh.  fur  Kinder hdlkunde,  L  XXV, 
fasc.  2.)  Dans  ces  quatre  dernières  années,  Tauteur  a  administré, 
d'une  façon  méthodique,  le  calomel  à  400  malades  atteints  de  typhus 
exanthématique.  Pour  contrôler  les  résultats  obtenus,  120  autres  en- 
fants, également  atteints  de  cette  maladie,  furent  soumis,  vers  la 
même  époque,  à  un  mode  de  traitement  différent. 

Au  début  de  la  maladie,  le  calomel  fut  administré  six  fois  par  jour, 
à  la  dose  de  0,06  centigr.  Cette  dose  était  généralemonl  surPisanta 
pour  amener  les  évacuations  caractéristiques-  Au  bout  de  deux 
jours,  le  calomel  était  remplacé  par  une  médication  purement  expec^ 
tative. 

Les  malades  de  la  seconde  série,  auxquels  on  ne  prescrivit  pas 
de  calomel,  furent  soumis  k  un  traitement  antiseptique  :  sulfate  de 
quinine  ou  salicylate  de  soude,  bains  froids  ou  enveloppement  dans 
des  draps  humides  et  frictions  froides.  Au  début  de  la  maladie,  à  la 
place  du  calomel  on  donna  des  purgatifs. 

Chez  les  malades  traités  par  le  calomel,  la  maladie  présenta  une 
évolution  beaucoup  plus  bénigne  que  dans  les  cas  habituels.  Le  som- 
meil était  calme,  il  n'y  eut  jamais  de  perte  de  connaissance  et  la 
convalescence  s'établit  rapidement.  Les  complications  étaient  moins 
fréquentes  et  enfin  la  mortalité  fut  abaissée  de  12,5  0/0  à  2,7  0/0, 
dans  les  cas  non  traités  par  le  calomel. 

L^auteur  ne  croit  pas  que  ces  résultats  favorables  doivent  être 
attribués  à  Taction  purgative  du  calomel,  car  les  autres  purgatifs 
furent  loin  de  produire  une  amélioration  aussi  satisfaisante.  11 
admet  plutôt  que  le  calomel  agit  directement  sur  le  virus  du  typhus, 
dont  l'action  se  trouve  considérablement  affaiblie  sous  Tinfluence  de 
ce  médicament. 


Drei  FâUe  von  Varicellen (Trois  cas  de  varicelle),  par  P.  Tbàm.  {Hy- 
giea,  XLVIl,  n«  9;  Jahrbuch  fur  Kinder heilkunde,  t.  XXV,  fasc.  1  et  2. 
—  L'auteur  publie  trois  observations  de  varicelle,  dont  la  première  es 
particulièrement  intéressante  à  cause  des  symptômes  d^touffemen 
qui  caractérisèrent  le  début  de  la  maladie.  Chez  une  petite  fille  âgée 
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de  trois  ans  et  six  mois;  la  respiration  devint  subitement  irrégulière 
pendant  le  sommeil.  Au  bout  de  peu  de  temps,  l'enfant  perdit  con- 
naissance ;  sa  face  était  extrêmement  pâle,  les  lèvres  bleuies,  les 
mâchoires  serrées,  le  pouls  faible  et  lent,  le  corps  rigide,  mais  sans 
convulsions,  les  yeux  étaient  légèrement  tournés  en  bas  et  à  droite, 
les  pupilles  rétrécies,  enfin  la  respiration  cessa  complètement.  A  la 
suite  de  l'administration  d'une  cuillerée  à  thé  de  cognac,  la  respira- 
tion redevint  perceptible,  mais  l'enfant  fut  incapable  de  répondre  aux 
questions.  Incontinence  d'urines.  Peu  après,  survint  un  violent 
frisson  accompagné  de  mouvements  convulsifs  dans  les  membres  du 
côté  droit,  la  mâchoire  inférieure  prise  de  convulsions  cloniques  était 
tirée  en  bas  et  à  droite.  Les  convulsions  durèrent  10  minutes  et  ces- 
sèrent enfin,  à  la  suite  d'un  bain  chaud.  Le  soir,  température  39«, 
pouls  140,  et  le  lendemain  matin,  après  une  nuit  calme,  la  fièvre 
avait  complètement  disparu,  mais  la  face,  la  poitrine  et  le  dos  étaient 
couverts  de  varicelle.  Dans  raprès-midi,  l'enfant  redevint  agitée,  la 
température  s'éleva  à40o,  on  nota  160  pulsations  par  minute.  Après 
un  bain  tiède,  les  symptômes  s'amendèrent  de  nouveau  et  à  partir  de 
ce  moment  la  maladie  évolua  sans  fièvre.  Au  bout  de  15  jours,  les 
deux  frères  de  la  petite  malade  furent  à  leur  tour  atteints  de  la  vari- 
celle qui  guérit  chez  eux  sans  complication. 


Znr  Thérapie  der  Rachendiphtherie  (Du  traitement  de  la  diphthérie 
pharyngienne),  par  W.  Focke.  {Centralhtatt  fur  Klinische  Meiiciriy 
1886,  n°  35.)  —  L'auteur  traite  la  diphthérie  par  le  chlorate  de 
potasse  associé  à  l'acide  chlorhydrique.  Ce  médicament  agirait  sur- 
tout par  la  grande  quantité  d'oxygène  qu'il  renferme.  Cet  oxygène 
entrerait  surtout  en  action  dès  que  le  chlorate  de  potasse  se  trouve 
uni  à  un  acide  puissant;  associé  par  exemple  à  l'acide  chlorhydrique 
ou  à  l'acide  sulfurique,  le  chlorate  de  potasse  constituerait  un  agent 
d'oxydation  des  plus  actifs.  Depuis  que  M.  Focke  prescrit  le  chlorate 
de  potasse  associé  à  l'acide  chlorhydrique,  les  résultats  obtenus 
de  cette  façon  dans  le  traitement  de  la  diphthérie  sont  bien  plus 
satisfaisants. 

Voici  les  deux  formules  généralement  employées  par  l'auteur  : 

\^  Chlorate  de  potasse 4  grammes. 

Sirop  de  sucre  , .  .   ,      20       — 

Eau 200       -  - 
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2»  Acide  chlorhydrique 3  grammes. 

Sirop  de  sucre 20       «-* 

Eau 200 

Les  adultes  prennent  toutes  les  heures  une  cuillerée  à  bouche,  les 
enfants  une  cuillerée  à  thé  et  les  nourrissons  une  1/2  cuillerée  à  thé 
de  chacune  de  ces  potions.  Lorsque  la  ûèvre  est  tombée,  le  médica- 
ment n*est  administré  que  toutes  les  deux  heures. 
Les  avantages  de  cette  médication  seraient  les  suivants  : 
1^  La  fièvre  disparaît  dans  Tespace  de  36  à  48  heures. 
2°  Les  ganglions  lymphatiques  ne  présentent  qu'une  tuméfaction 
de  médiocre  intensité. 
3<>  Il  ne  survient  pas  de  phénomènes  septiques.        ^ 
Ce  mode  ce  traitement  ne  saurait  s'opposer  à  l'apparition  de  la 
paralysie  du  larynx  lorsque  la  maladie  envahit  primitivement  cet 
organe.  De  plus,  ses  efitets  sont  nuls,  lorsqu'il  est  institué  tardive- 
ment, alors  que  les  symptômes  de  septicémie  ont  déjà  fait  leur  appa- 
rition. 


Veber  die  Incubation  and  Uebertragbarkeit  der  Farotitis  epide- 
mica  (De  Tincubation  et  de  la  transmission  de  la  parotidite  épidé- 
mique),  par  Uoth.  {Muncher  medicinische  Wochenschrift,  1886,  n°  20.) 
—  L'auteur  publies  observations  de  parotidite  épidémique recueillies 
dans  le  service  de  Bamberger  qui  sont  intéressantes  en  ce  qu^elles 
déterminent  d'une  façon  précise  la  durée  d'incubation  et  le  mode  de 
propagation  de  cette  maladie.  Les  opinions  les  plus  accréditées  au 
sujet  de  l'incubation  de  la  parotidite  sont  si  diverses,  que  les  auteurs 
les  plus  connus  la  font  osciller  entre  4  et  25  jours.  D'un  autre  eôtô, 
on  met  en  doute  de  divers  xôtés  la  possibilité  de  la  transmission  de 
la  maladie  d'homme  à  homme  sans  que  l'individu  porteur  de  Tagent 
infectant  devienne  malade  lui-même. 

Dans  les  cas  ci-dessus  la  propagation  de  la  maladie  se  fit  ehee  un 
premier  malade  directement  de  lit  à  lit;  dans  un  second  cas, c'est  par 
l'intermédiaire  du  médecin  que  l'infection  se  propagea  hors  de  l'hô- 
pital et  enfin  le  troisième  malade  fut  atteint  de  la  maladie  par  la 
literie  qui  avait  servi  antérieurement  à  une  malade  atteinte  d'oreillons. 
Les  trois  malades  n'avaient  eu  avant  leur  affection  aucun  rapport  avec 
un  individu  atteint  d'oreillons.  La  durée  de  Tificubation  dans  les  3  cas 
a  été  exactement  de  dix-huit  jours. 
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Ueber  die  Anwendung  von  Darmirrigationeii  bei  loterus  catar* 
rhalis  (Des  irrigations  intestinales  dans  Tictère  catarrhal),  par 
E.  Kraus,  (Archiv,  fUr  Kinderheilkunde,  t.  VIII,  fasc.  1.) 

M.  Edouard  Kraus,  sur  les  conseils  du  professeur  Monti,  a  pra- 
tiqué chez  19  enfants  âgés  de  3  à  6  ans,  et  atteints  d'ictère  catarrhal, 
des  irrigations  intestinales  qui  lui  ont  donné  d'excellents  résultats. 
Voici  les  conclusions  auxquelles  est  arrivé  Tauteur  : 

Les  irrigations  d'eau  froide,  à  la  température  de  12  à  18°  R.,  sont 
très  bien  supportées  par  les  enfants. 

La  quantité  d'eau  à  injecter  varie  naturellement  avec  l'âge  des  ma- 
lades; elle  sera  dans  tous  les  cas  d'au  moins  un  litre,  mais  ne 
dépassera  jamais  deux  litres. 

Si  la  température  de  l'eau  est  seulement  de  12®,  Pirrigation  déter- 
minera chez  la  plupart  des  malades  des  douleurs  abdominales  en 
forme  de  coliques;  à  la  température  de  15  à  18°, cet  inconvénient  fait 
complètement  défaut  môme  chez  les  petits  enfants. 

La  diarrhée  soit  qu'elle  ait  préexisté,  soit  qu'elle  soit  survenue  seu- 
lement dans  le  cours  de  ce  mode  de  traitement,  n'est  aucunement  une 
contre- indication  à  l'emploi  des  irrigations;  ces  dernières  au  con- 
traire, en  provoquant  des  mouvements  péristaltiques  plus  considé- 
rables et  en  contribuant  à  vider  plus  complètement  l'intestin,  parvien- 
nent le  plus  souvent  à  arrêter  la  diarrhée. 

Dans  l'immense  majorité  des  cas,  4  à  5  irrigations  suffisent  pour 
amener  la  guérison  de  Tictère, 

Les  irrigations,  à  l'exception  des  douleurs  abdominales  mentionnées 
plus  haut,  ne  sont  dans  aucun  cas  suivies  d'un  accident  fâcheux  (quel- 
conque. 

G.  BOBQLER» 


Traité  clinique  des  maladies  de  l'enfance,  leçons  professées  à  l'hô- 
pital Sainte-Eugénie,  par  le  D""  Cadet  dk  Gassigourt,  en  3  volumes, 
d'environ  600  pages  chacun,  avec  de  nombreux  tracés  de  tempéra- 
ture et  des  figures  (1),  2°  édition^  revue,  corrigée  et  augmentée. 

Le  premier  volume  de  la  première  édition  de  cet  important  ouvrage 
a  paru  en  1880,  et  le  troisième  en  1884. 

(1)  Paris,  chez  Octave  Doin,  8,  place  de  TOdéon,  1887» 
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La  préface  de  la  seconde  édition,  dont  les  trois  volumes  viennent 
de  paraître,  est  datée  de  juillet  1885. 

Ainsi  la  première  édition  de  ce  traité  clinique  a  été  complétée  et 
épuisée  presque  simultanément,  à  peu  près  au  moment  où  l'Acadômio 
des  Sciences,  mettant,  avec  sa  haute  autorité,  le  sceau  à  ce  succès, 
accordait  à  Tauteur  un  prix  Monthyon. 

Ce  n'est  pas  un  traité  de  pathologie  infantile  qui  a  été  ainsi  ac- 
cueilli par  le  suffrage  du  public  médical  et  de  TAcadémie.  Le 
D^  Cadet  de  Gassicourt  a  entendu  faire  œuvre  de  clinicien.  Son  succès 
doit  donc  être  porté  au  compte  de  cet  enseignement  clinique,  depuis 
si  longtemps  Thonneur  de  l'école  française,  qui  n'a  rien  perdu  de  ëoii 
charme  ni  de  son  utilité.  L'auteur  a  vulgarisé  les  richesses  cliniques 
accumulées  depuis  longtemps  dans  Thôpital  Sainte-Eugénie,  et,  fort 
du  silence  de  ses  collègues,  comme  il  le  dit  modestement  luî-m^me, 
en  a  fait  profiter  ses  élèves  d'abord,  et  le  grand  'public  ensuite,  dans 
des  leçons  qu'il  a  professées  à  l'hôpital,  puis  complétées  et  remaniées- 
11  oublie  de  dire  que  la  plus  grande  part  de  ces  richesses  est  le  pro- 
duit de  sa  propre  expérience  et  que  la  main  d'oeuvre  qu'il  leur  a 
donnée  est  d'une  valeur  singulière. 

Il  y  a  deux  manières  en  effet,  de  comprendre  Vœuvre  clinique  entre- 
prise par  l'auteur.  La  plus  commode  pour  celui  qui  l'aborde  consiste 
à  enregistrer,  au  jour  le  jour,  les  faits  comme  ils  se  présentent,  et  à 
les  réunir  ensuite  sous  un  titre  commun,  sans  les  classer,  sang  les 
trier,  pour  éviter  les  redites,  sans  se  préoccuper  de  savoir  s'ils 
épuisent  tout  le  sujet,  sans  les  interpréter  d'après  les  données  tradi- 
tionnelles de  l'expérience  et  les  acquisitions  les  plus  modenies  de  la 
science,  sans  en  tirer  les  généralisations  qui  sont  indispensables  aa 
praticien  pour  le  guiderdans  le  choix  d'un  traitement,  mais  un  pareil 
procédé  ne  peut  donner  naissance  à  aucun  enseignement  digne  <le  ce 
nom.  Celui  du  D»"  Cadet  de  Gassicourt  est  de  beaucoup  supérieur. 
Pour  nous,  la  raison  du  succès  de  son  livre,  c'est  que  ce  livre  est  bien 
disposé,  consciencieusement  pesé  dans  toutes  ses  parties,  bien  informé 
et  soigneusement  mis  au  courant  de  tous  les  besoins  de  la  pratique. 

Ne  pouvant  traiter  tous  les  sujets,  il  a  judicieusement  choisi  les 
plus  importants  et  il  les  a  épuisés,  autant  qu'on  peut  le  faire  dans 
une  matière  amplifiée  perpétuellement  par  les  conquêtes  journalières 
de  l'expérience.  Ces  sujets,  il  en  a  éclairci  l'exposition  par  des  clas- 
sifications naturelles  et  claires,  résumé  les  aspects  généraux  dans 
des  espèces  de  lois  qui  servent  à  l'orientation  du  lecteur  et  du  prali- 
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cien,  et  cette  organisation  n*a  rien  de  factice  ;  elle  est  perpétuelle- 
ment alimentée  par  les  faits.  Aussi  le  traité  cliniqice  des  maladies  de 
Venfance,  toujours  méthodique,  n'est-il  jamais  absolument  théorique 
et  encore  moins  systématique. 

Gomme  exemple  du  ciioix  des  sujets,  rappelons  le  contenu  de  Tou- 
vrage,  dont  le  premier  volume  est  consacré  tout  entier  aux  affections 
pulmonaires;  le  second,  aux  affections  du  eœur^  au  rhumatUme,  à  la 
chorée,  à  la  coqueluche,  aux  oreillons,  h  la  varicelle,  à  la  rougeole,  à 
la  scarlatine,  à  la  fièore  typhoïde;  le  troisième,  à  la  diphtérie  et  aux 
affections  cérébrales.  Cet  ensemble,  sans  aspirer  à  être  complet,  laisse 
en  dehors  de  lui  très  peu  des  affections  qu'il  est  essentiel  au  médecin 
des  enfants  de  bien  connaître. 

La  seconde  édition  a  ajouté  à  la  première  un  coup  d' œil  général  sur 
la  pathologie  infantile  ;  les  leçons  consacrées  à  la  tuberculose  ont  été 
complètement  remaniées  et  mises  au  courant  des  découvertes  les 
plus  récentes.  La  leçon  sur  les  adénopathies  bronchiques  a  été  très  mo- 
difiée; de  nouvelles  observations  suivies  d'autopsies,  des  planches 
relatives  à  Tanatomie  pathologique  complètent,  dans  la  seconde  édi- 
tion, l'étude  des  affections  congénitales  du  cœur. 

Pour  donner  une  idée  des  classifications  naturelles  qu'a  adoptées 
l'auteur,  citons  le  rôle  qu'il  a  restitué  à  la  congestion,  dans  les  affec- 
tions pulmonaires  de  l'enfance.  Frappé  du  peu  de  netteté  que  possède 
la  notion  de  ces  affections,  même  après  les  travaux  d'excellents 
maîtres,  il  a  cru  que  ce  défaut  tenait  à  ce  qu'on  n'avait  pas  tenu  un 
compte  suffisant  de  l'élément  congestif,  si  bien  mis  en  lumière  par 
Woillez,  dans  son  beau  traité  sur  les  congestions.  Le  rôle  de  la  con- 
gestion, pour  le  D'  Cadet  de  Gassicourt,  est  exclusif  dans  la  conges- 
tion simple;  il  est  très  important  dans  certaines  formes  de  pneumo- 
nie franche  et  de  bronchite  aiguë,  et  il  est  prépondérant  dans  la 
broncho-pneumonie.  Ainsi  la  congestion  a  une  double  place  dans  les 
affections  pulmonaires  de  l'enfance  :  elle  y  figure  comme  affection 
idiopathique  et  comme  processus  commun  à  diverses  affections  pul- 
monaires, d'où  résulte  une  distinction  habilement  fécondée  par  Tau- 
teur,  entre  les  affections  dans  lesquelles  se  rencontre  la  congestion 
et  celles  où  elle  ne  se  rencontre  pas. 

La  diphtérie  qui  occupe  presque  un  volume,  et  qui  est  bien  près  de 
représenter  pour  nous  ce  traité  de  la  diphtérie  que  Trousseau  voulait 
écrire,  est  très  remarquable  par  sa  richesse  en  documents  scienti- 
fiques et  pratiques;  mais  cette  portion  de  l'ouvrage  se  distingue  sur- 
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tout  pour  nous  par  la  multiplicité  des  aspects  sous  lesquels  la  diph- 
térie est  présentée  et  nous  remarquons  que  cette  division,  qui  épuise 
le  sujet»  sort  tout  entière  de  la  clinique.  Il  faut  nous  borner  à  indi- 
quer ces  chapitres  dans  lesquels  Tauteur  n'a  rien  négligé,  si  cù  n'est 
de  réclamer  ce  qui  lui  appartient  en  propre,  comme  Tun  des  plus  in- 
téressants de  tous,  sur  la  dipthérieà  forme  prolongée. 

Ce  chapitra  a  plus  d'un  droit  à  être  mentionné  ici,  car,  publié  en 
artiolesi  il  a  inauguré  la  Revue  inensuelle  des  maladies  de  Venfance  à 
son  début. 

Tout  sst  à  lire  d'ailleurs  dans  le  Traité  clinique  des  maladies  dr-  i'en-- 
fanée,  aveo  plaisir,  avec  fruit  :  il  n'y  a  pas  de  parties  faibles  dans  cet 
ouvrage  solide  et  bien  fait. 


Etudf»  çlipi^e  4o  la  fièvre  e(  des  antipyrétiques  nouveaux  dans  les 
maladies  des  enlantSt  par  le  D'  Albert  Monteuuis,  ancien  interne 
des  hôpitaux.  (Paris,  G.Steinheil,  éditeur,  1886.) 

La  fièvre  a  dans  les  maladies  des  enfants  une  importance  toute  par- 
ticulière et  une  physionomie  propre,  dont  les  traits  particuliers,  commo 
le  fait  très  bien  remarquer  le  D'  Monteuuis,  n*ont  été  reproduits  en 
entier,  jusqu'à  présent,  par  aucun  auteur. 

Le  début  en  est  brusqne,  sans  le  frisson  initial  qui  peut  être  rem- 
placé par  des  convulsions. 

L'hyperthermie  est  rapide  et  considérable.  La  marche  de  la  tem- 
pérature est  insolite  et  désordonnée.  Le  pouls  très  rapide  n'est  pas 
un  bon  miroir  de  l'état  fébrile,  à  cause  des  nombreuses  anomalies 
que  sa  fréquence  présente,  même  dans  Télat  de  santé.  Les  troublesi  de 
la  nutrition  amènent  promptement  un  amaigrissement  considérable. 
Ce  qui  domine  parmi  toutes  ces  manifestations  morbides,  ce  sont  les 
troubles  du  système  nerveux,  qui  peuvent,  à  l'occasion  d'une  pneu- 
monie, affecter  tout  l'aspect  des  alTections  cérébrales. 

Les  indications  thérapeutiques  fournies  par  cet  état  sont  au  nombre 
de  trois  :  1^  Diminuer  la  eombustion  fébrile  ;  2<>  Calmer,  soutenir  le 
système  nerveux  ;  3°  S'opposer  à  la  dénutrition  rapide  de  l'orga- 
nisme. 

Or,  les  médicaments  antipyrétiques  nouveaux  répondent  bioii  ù 
ces  indications. 

Une  première  série  de  ces  médicaments,  donti'usage  est  maintenant 
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à  peu  prèâ  abandonné,  comprend  Taeide  phénique,  Taeide  salioyli- 
que,  le  aalioylate  d6  soudô  et  le  salicylate  de  bismuth  employé  encore 
dans  la  fièvre  typhoïde,  surtout  contre  les  troubles  întestjnaui. 

La  série  nouvelle,  qui  n'est  pas  épuisée,  embrasse  la  résoreine,  la 
kaïrine,  dont  les  efTsts  sont  comparables  à  ceux  de  l'acide  phéniquo, 
Taulipyrine,  la  thalline. 

Ld  û'^Montauuiâ  a  établi  par  des  observations  la  valeur  propre  de 
quelques-uns  de  ces  agents  thérapeutiques. 

Celles  qui  concernent  la  thalline,  reeuaillies  dans  le  service  de 
M.  Descroisiiles,  sont  intéressantes  parée  que  Tétudadd  ce  médica^ 
ment  a  été  très  incomplète  en  France.  D'eKcellents  résultats  ont  été 
obtenus  avec  la  dose  de  30  centigrammes  par  jour  de  thalline,  ad- 
ministrée en  deux  fois,  dans  la  fièvre  typhoïde* 

L'aniipyrine,  qui  paraît  appelée  à  rester  plus  que  tous  les  autres 
antipyrétiques,  a  fait  merveille  dans  le  service  de  M.  Desplats.  De 
nombreuses  observations  en  témoignent. 

La  dose  utile  n'a  pas.  en  général»  dépassé  un  gramme  en  deuiç  fois 
dans  la  journée. 

Après  avoir  défendu  les  antipyrétiques  contre  les  prlncipaies  accu- 
sations qui  sont  dirigées  contre  eux  : 

1»  De  ne  pas  agir  sur  l'agent  pyrogèno  ; 

2°  D'abaisser  la  température  et  non  la  fièvre  j 

â°  D'être  sans  action  sur  la  durée,  la  marche  et  la  terminaison  des 
maladies  ; 

40  D'avoir  une  action  de  trop  courte  durée  ; 

Et,  spécialement,  contre  les  antipyrétique  nouveaux  : 

1°  De  provoquer  des  sueurs  qui  épuisent  le  malade  ; 

20  D'amener  parfois  de  l'hypothermie  ; 

3«»  D'ébranler  le  système  nerveux  par  des  changements  brusques  de 
température  ; 

40  D'exercer  une  action  nocive  sur  Torganisme,  et  partîcuilèremenl 
sur  certains  organes  centraux,  en  ajoutant  des  phénomènes  toxiques 
aux  phénomènes  morbides  ; 

L'auteur  est  amené  à  se  demander,  avec  M.  Desplats,  si  chacun  des 
antipyrétiques  nouveaux  n'a  pas  des  indications  spéciales  et  s'il  ne 
faut  pas,  suivant  la  maladie,  donner  la  préférence  à  l'un  sur  l'autre. 

Cette  étude  si  intéressante  a  été  inaugurée,  pour  Tantipyrine,  par 
M.  Huchard,  auquel  nous  devons  d'ailleurs  le  premier  travail  complet 
qui  ait  fait  concaître  l'antipyrine  en  France. 
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«c  Je  suis  convaiDCU,  dit  M.  Huchard,  que  Tantipyrine  est  presque 
le  spécifique  des  accidents  fébriles,  non  seulement  de  la  phtisie  pul- 
monaire, mais  de  presque  toutes  les  maladies  du  poumon.  Il  y  a,  sur 
les  affections  congestives  et  inflammatoires  de  cet  appareil,  une  action 
élective  du  médicament;  action  que  des  observations  nombreuses 
m'ont  démontrée  (1).  » 

Renseignements  historiques  et  bibliographiques  ;  documents  scien- 
tifiques et  cliniques  ;  discussion  consciencieuse  et  précise  des  points 
douteux,  tout  ce  qui  peut  mettre  le  lecteur  médical  au  courant  des 
questions  soulevées  par  l'emploi  des  antipyrétiques  nouveaux  ou  lui 
faciliter  les  moyens  de  pousser  plus  avant  dans  cette  étude,  se  trouve 
dans  Topuscule  du  D*^  Monteuuis  (de  150  pages). 

D'  Pierre- J.  Mercier. 


La  Revue  Mensuelle  des  Maladies  de  r  Enfance  a  reçu: 

The  fi/ty-sixth  Annual  Report  of  the  General  Hospital  etDispen- 
sary  for  sick  children.  Manchester  {cinquante- sixième  rapport 
annuel  concernant  Vhôpital  général  des  enfants  malades  à  Manches- 
ter), pour  l'année  1885. 

Pneumonia  in  young  children  {De  la  pneumonie  chez  les  jeunes 
enfants,  par  le  D'  Emmkt  Holt,  New- York,  1885. 

How  to  feed  the  Baby  {Comment  le  petit  enfant  doit  être  nourri). 
Leçon  faite  à  l'hôpital,  école  de  garde-malades  de  Philadelphie),  par 
le  Dr  J.  M.  Keating. 


(1)  Huchard.  Considérations  su7'  l'emploi  des  antithermiques  en  général  et 
de  l'antipyrine  en  particulier  {Soc.  deThérap.  Février  1885,) 


Le  gérant  :  G.  Stkinheil. 


Paris.  -  A.  PARENT,  A.  DAVY,  success.,  impr.  de  la  Fac.  de  méd., 
52,  rue  Madame  et>ue  Corneille,  3. 
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NOTE  SUR  L'EMPLOI  DE  LA  TERPINE 

DANS    LE   TRAITEMENT  DES   MALADIES    CHRONIQUES  DES    ORGANES 
RESPIRATOIRES     CHEZ    LES     JEUNES     SUJETS 

Par  le  Docteur  Descroizilles 

Médecin  de  l'hôpital  des  Enrants   (13 


Dans  une  conférence  faite  au  commencement  de  l'hiver 
dernier  et  reproduite  en  grande  partie  par  la  France  Médicale 
du  13  février  1886,  j'ai  entretenu  mes  auditeurs  d'un  cas 
relatif  à  un  jeune  garçon  de  8  ans,  entré  dans  mon  service 
pour  une  tuberculose  pulmonaire  ou  pour  une  bronchite 
chronique  simulant  la  tuberculose.  Cet  enfant,  traité  par  la 
terpine,  était  revenu  à  la  santé,  après  deux  mois  de  séjour  à 
l'hôpital.  Nous  avions  vu  ses  forces  renaître  en  même  temps 
que  nous  constations  bien  nettement  la  disparition  de  tous 
les  phénomènes  d'auscultation  ou  de  percussion  que  nous 
pouvions  logiquement  attribuer  à  des  excavations  pulmo- 
naires. Ce  résultat  était  remarquable  ;  mais  je  crains  bien 
qu'il  n'ait  pas  été  définitif.   Toutefois,  comme  on  m'avait 


(1)  Leçon  faite  &  l'hôpital  le  12  novembre. 
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promis  de  me  ramener  le  malade  en  cas  de  récidive;  j'espère, 
puique  je  ne  Tai  pas  revu,  qu'il  a  joui  d'une  assez  longue 
période  d'amélioration.  J'ai  eu  plusieurs  fois  roccasion, 
depuis  cette  première  observation,  de  constater  les  bons  effets 
de  ce  même  médicament,  soit  dans  mon  service,  soit  en 
■dehors  de  Thôpital.  Je  vais  exposer  brièvement  aujourd'hui 
trois  faits  qui  confirment  mes  premières  appréciations  sur  son 
compte. 

Louis  Ned,...,  âgé  de  14  ans,  est  entré  le  21  septembre  1886,  salle 
Saint-Augiislin,  n°  14.  Cet  enfant  tousse  depuis  deux  sns  d'une  laçon 
^continuelle  et  a  craché  du  sang  à  différentes  reprises.  Il  expectore 
encore  fort  abondamment,  mais  ses  crachats  ne  conliennenL  plus  de 
«ang  depuis  plusieurs  mois.  Il  vient  à  l'hôpital  de  la  rue  do  SèvTes 
pour  la  seconde  fois  et  n'a  jamais  été  bien  portant,  depuis  le  séjour 
<îuMl  y  a  fait  Tannée  dernière  dans  un  autre  service  que  le  mien.  La 
mère  de  ce  jeune  garçon  est  d'une  bonne  santé,  mais  paraît  peu  vigou- 
reuse; il  a  un  frère  un  peu  plus  jeune  que  lui  et  bien  portant;  son 
père  n'existe  plus,  mais  n'est  pas  mort  d'une  affection  llioracique. 
Quant  à  lui,  il  n'a  jamais  été  sérieusement  malade  autrefois,  et  s'ea- 
rhumait  rarement  antérieurement  à  l'année  1884. 

Les  renseignements  fournis  par  l'examen  de  la  poitrine,  dans  les 
derniers  jours  de  septembre,  étaient  signiQcatifs  :  parla  percussion, 
on  constatait  en  effet,  au  sommet  droit,  de  robscurité  du  son  en 
avant  et  en  arrière,  au  sommet  gauche,  le  bruit  de  pot  fêlé  sous  la 
clavicule,  et  dans  la  fosse  sus-épineuse,  une  matité  presque 
absolue.  À  l'auscultation,  on  entendait  de  gros  râles  humides  et  du 
souffle  en  arrière,  dans  la  moitié  supérieure  du  poumon  droit,  et  des 
râles  sibilants  dans  sa  moitié  inférieure;  à  gauche  on  découvrait  à  la 
fois  de  véritables  gargouillements  et  du  souffle  caverneux,  avec  de  la 
pectoriloquie  au  niveau  de  l'épine  de  l'omoplate,  ainsi  que  dans  les 
régions  sus  et  sous-claviculaires.  A  la  base,  ces  bruits  n'existaient 
pas,  mais  on  rencontrait  des  râles  humides,  fins  avec  une  grande 
rudesse  du  murmure  vésiculaire.  Le  crachoir  du  malade  était  à 
moitié  rempli  de  matières  opaques,  grisâtres,  très  légèrement  aérées 
dans  quelques-unes  de  leurs  portions  et  d'odeur  fade.  Noua  notâmes 
également  des  transpirations  nocturnes,  de  l'inappétence  avec  ten- 
dance à  la  diarrhée,  une  fièvre  modérée  correspondant  à  cent  ou 
cent  dix  pulsations  et  à  38o,5  ou  39»,  enfin  une  grande  émaciation  du 
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tronc,  des  membres  et  de  la  face,  dont  le  tégument,  fortement  injecté 
au  niveau  des  pommettes,  était  pâle  et  terreux  sur  tous  les  autrea 
points. 

Le  jeune  Ned...  a  séjourné  dans  ma  salle  pendant  un  mois,  il  a 
pris  la  terf»ine  à  la  dose  de  30  à  40  centigrammes  par  jour,  en  la 
tolérant  toujours  avec  facilité.  Quand  il  est  retourné  chez  sa  mère,  sur 
sa  denaande,  sa  situation  avait  notablement  changé  à  son  avantage. 
Une   semaine  après  son  entrée,  il  crachait  beaucoup  moins  qu'au 
moment  de  son  admission  ;  huit  jours  plus  tdrd,  l'expectoration  était 
devenue  insignifiante,  pour  ne  pas  tarder  à  disparaître  complètemenL 
Le  malade  ne  transpirait  plus  la  nuit  et  n'avait  plus  de  fièvre,  ni  le 
matin,  ni  dans  l'après-midi,  il  mangeait  avec  appétit  et  la  diarrhée 
n'existait  plus.  Les  symptômes  locaux  se  sont  modifiés  aussi  favora- 
blement que  l'état  général  :  à  la  fin  d'octobre,  on  n'entendait  plus  à 
droite  que  des  râles  sibilants  disséminés;  à  gauche  on  ne  découvrait 
qu'un  souffle  doux  et  des  râles  humides  à  bulles  moyennes,  la  pecto- 
riloquie  avait  disparu;  Tobscurité  de  son,  devenue  presque  nulle  à 
droite,  était  également  beaucoup  moins  forte  qu'un  mois  plus  tôt. 
Cependant,  Venfant  n'avait  pas  complètement  cessé  de  tousser;  il  pré- 
sentait toujours  un  certain  degré  de  dyspnée  et  se  sentait  peu  vi- 
goureux quand  il  sortait  de  son  lit.  On  ne  doit  pas  le  considérer  comme 
guéri,  mais  il  est  impossible  de  nier  l'heureuse  modification  qui  s'est 
faite  dans  sa  santé  et  l'on  peut  supposer  qu'avec  un  plus  long  séjour 
à  l'hôpital,  on  eût  atteint  un  résultat  encore  plus  décisif. 

Un  autre  garçon,  André  Mul...,  âgé  aussi  de  14  ans,  a  été  admis  le 
31  août  1886,  au  n<>  1  de  la  salle  Saint-Augustin;  il  y  avait  alors  huit 
mois  qu'il  toussait  incessamment,  sans  avoir  perdu  sensiblement  les 
forces,  sans  avoir  eu  d'hémoptysies;  ce  second  malade  est  d'ailleurs 
grand  et  primitivement  doué  d(îs  attributs  d'une  constitution  assez 
vigoureuse.  Chez  lui,  les  phénomènes  stéthoscopiques  ont  toujours  été 
très  nets;  à  gauche  on  constatait,  peu  de  temps  après  son  entrée,  un 
son  obscur  à  la  base  et  à  la  partie  moyenne  du  poumon  en  arrière; 
en  avant  on  retrouvait  la  même  obscurité  au-dessus  du  mamelon,  et 
le  bruit  de  pot  fêlé  au  niveau  et  immédiatement  au-dessous  de  la 
clavicule,  tandis  qu'à  droite  la  sonorité  restait  partout  à  peu 
près  normale.  L'auscultation  révélait  à  gauche  l'existence  d'un 
souffle  tubaire  mélangé  de  râles  humides  à  bulles  moyennes  dans  les 
portions  sous-claviculairesdu  poumon,  de  véritables  craquements,  du 
souffle  caverneux  et  de  la  pectoriloquie  dans  les  fosses  sus-épineuse 
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et  sous-claviculaire;  à  droite,  des  rhonchus  sous-crépitants  et 
bullaires  avec  quelques  craquements  fîns  au  sommet,  sans  modifica- 
tion dans  la  résonnance  de  la  voix  transmise  à  roreilie  de  Tobser- 
vateur.  L'enfant  crachait  en  outre  des  matières  opaques,  d'un  blanc 
sale,  à  peine  ae'rées,  enfin  il  transpirait  toutes  les  nuits.  Son  pouls 
variait  de  cent  à  cent  dix,  sa  température  de  38®  à  SO^jS. 

Nous  n'avons  eu  aucune  donnée  positive  sur  ses  antécédents  de 
famille,  ni  sur  ses  antécédents  personnels  au  point  de  vue  de  la 
tuberculose;  néanmoins  le  diagnostic,  dans  ce  cas  comme  dans  le 
premier,  me  semblait  clairement  établi.  Nous  avions  sous  les  jeux  un 
tuberculeux  chez  lequel  la  désorg misation  du  tissu  pulmonaire  était 
déjà  considérable.  J'eus  encore  recours  ici  à  la  terpine  qui  fut  admi- 
nistrée à  la  dose  de  30,  puis  de  40  centigrammes  par  jour,  pendant 
plus  d'un  mois.  L'expectoration  diminua  d'abord  rapidement  d'abon- 
dance, puis  devint  presque  nulle;  mais,  à  la  fin  d'octobre,  nous 
vîmes  survenir  de  l'inappétence  avec  des  douleurs  à  l'épigastre  et  de 
la  diarrhée;  je  crus  devoir  suspendre  la  médication.  Il  est  bon 
de  noter  que  ce  malade  a  recommencé  à  cracher  depuis  qu'il  ne 
prend  plus  de  terpine.  D'ailleurs,  son  état  général  est  actuellement  le 
même  qu'au  moment  de  son  entrée,  et  les  phénomènes  d'auscultation 
ne  se  sont  pas  modifiés  avantageusement.  Tout  me  porte  à  croire,  au 
contraire,  que  les  lésions  pulmonaires  ont  fait  des  progrès,  et  le  trai- 
tement par  la  terpine  semble  n'avoir  eu  d'autre  avantage  que  de 
diminuer  la  sécrétion  bronchique,  ce  qui  est  un  résultat  assez  impor- 
tant pour  qu'on  doive  en  tenir  sérieusement  compte. 

Enfin,  je  me  sers  du  même  agent  thérapeutique  chez  un  enfant  de 
3  ans,  Marcel  Maur...,  entré  à  l'hôpital  le  14  août,  au  n°  7  de  la  salle 
Saint-Augustin,  pour  une  bronchiopneumonie,  dont  il  était  guéri 
quand  il  fut  pris  de  la  rougeole;  cette  maladie  fut  suivie  elle-même 
d'une  bronchite  intense.  Ce  jeune  sujet,  très  pâle  et  très  faible  à  la 
suite  de  la  rougeole,  n'a  pas  cessé  de  maigrir  etdes'étiolerpendant  plu- 
sieurs semaines.  Atteint  également  d'un  impétigo  de  la  face,  il  pré- 
sentait, à  un  haut  degré,  tous  les  traits  du  tempérament  lymphatique. 
Nous  étions  portés  à  supposer  qu'il  devenait  tuberculeux,  car,  à  la 
place  des  râles  sonores  ou  sous-crépitants  que  nous  avions  constatés 
d'abord,  nous  entendions  des  rhonchus  humides  à  grosses  bulles  et 
du  souffle  dans  les  parties  supérieures  de  la  poitrine,  et  son  aspect 
semblait  indiquer  un  étut  plus  grave  qu'un  simple  catarrhe  bron- 
chique. La  terpine  lui  a  été  donnée  à  partir  du  20  octobre,  à  la  dose 
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de  20  centigrammes  par  jour,  sans  qu'il  ait  jamais  fait  de  difficulté 
pour  ravaler,  et  sans  qu'aucun  trouble  digestif  se  soit  produit.  Au 
commencement  de  novembre,  l'auscultation  ne  révélait  plus  qu'à  un 
faible  degré  l'existence  des  bruits  morbides  que  nous  avions  constam- 
ment rencontrés  pendant  le  mois  précédent.  L'enfant  ne  toussait 
plus  que  rarement;  en  môme  temps,  l'état  général  devenait  plus  satis- 
faisant, la  face  moins  décolorée  et  plus  pleine;  les  croûtes  impéti- 
gineuses  tendaient  à  disparaître.  Il  me  paraît  donc  démontré  que, 
sous  l'influence  de  la  terpine,  la  sécrétion  bronchique  a  notablement 
diminué  d'abondance  et  nous  pouvons  espérer  maintenant  le  retour 
à  la  santé  de  cet  enfant,  au  sujet  duquel  nous  avions  tout  lieu  de 
croire  à  une  fin  prochaine. 

Les  signes  stéthoscopiques  qui  existaient  chez  le  premier  de 
nos  trois  malades  ne  pouvaient  laisser  de  doute  à  Tobservateur  ; 
il  s'agissait  d'une  tuberculose  pulmonaire.  Je  suis  loin  de  nier 
l'existence,  chez  les  enfants,  de  la  bronchite  chronique  pure  et 
simple,  sur  laquelle  notre  collègue  Comby  a  récemment  publié 
d'intéressants  travaux.  Mais  quand  on  découvre  des  bruits 
morbides  qu'on  ne  peut  expliquer  que  par  la  formation  d'une 
ou  de  plusieurs  cavités  dans  le  parenchyme  pulmonaire, 
quand  ces  bruits  ont  leur  maximum  d'intensité  sous  la  clavi- 
cule et  dans  la  fosse  sous -épineuse,  quand  un  état  local  aussi 
caractéristique  coïncide  avec  de  l'amaigrissement,  une  fièvre 
irrégulière,  des  hémoptysies,  des  sueurs  nocturnes,  des  troubles 
intestinaux  parmi  lesquels  la  diarrhée  joue  le  premier  rôle,  ce 
serait  faire  un  raisonnement  erroné,  que  de  croire  à  un  pro- 
cessus phlegmasique  banal,  accompagné  d'un  catarrhe  plus  ou 
moins  intense  et  plus  ou  moins  tenace.  J'ai  toujours  admis, 
sans  hésitation,  que  le  jeune  garçon  en  question  était  un 
phthisique,  et  cependant,  après  avoir  ingéré,  pendant  une 
période  de  temps  assez  restreinte,  le  médicament  sur  lequel 
j'appelle  aujourd'hui  l'attention  du  public  médical,  il  s'est  amé- 
lioré dans  des  proportions  presque  surprenantes,  au  point  de 
vue  général  comme  à  celui  des  phénomènes  pulmonaires,  et  il 
faut  remarquer  surtout  que  l'expectoration,  fort  abondante  au 
début,  a  très  promptement  diminué,  puis  presque  cessé,  dès 
que  le  traitement  a  été  institué. 
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Nous  sommes  également  fondés  à  penser  que  notre  second 
malade  est  tuberculeux,  car  il  lousse  sans  cesse  depuis  près  d'un 
an,  perd  les  forces  et  Tappétit,  transpire  la  nuit,  a  presque  con- 
tioudlemeut  des  évacuations  diarrhéiques,  enfin  il  présente  les 
signes,  malheureusement  évidents,  d'une  désorganisation  pul- 
monaire fort  avaucée  qui  a  frappé  surtout  les  parties  supé- 
rieures des  organes  respiratoires.  Une  bronchite  chronique  ne 
serait  pas  une  explication  suffisante  de  l'ensemble  que  nous 
avons  sous  les  yeux,  et  quant  à  moi,  je  n'hésite  pas  plus 
à  alfirmcr  que  cet  enfant  est  un  phthisique,  que  je  n'ai  eu  de 
doute  relativement  à  la  même  question,  quand  il  s'est  agi  du 
malade  précédent.  Après  lai  avoir  fait  prendre  la  terpine,  nous 
ne  constatons  pas,  comme  dans  le  premier  cas,  de  temps 
d'arrêt  dan^  les  progrès  de  la  maladie  et  la  tolérance  ne  paraît 
pas  ici  avoir  été  de  fort  longue  durée.  Toutefois,  la  médication 
n'est  pus  restée  infructueuse,  car  Texpectoration  a  diminué  no- 
tiblement  pendant  qu'on  l'employait,  et  elle  augmente  de  nou- 
veau,  depuis  qu'on  y  a  renoncé.  Il  y  a  là  une  coïacidence  que 
nous  pouvons  considérer  comme  une  relation  de  cause  à  effet. 

Le  troisième  malade  n'est  pas  dans  les  mêmes  conditions  que 
ks  deux  autres  :  c'est  un  enfant  très  jeune  encore,  originaire- 
ment très  délicat,  débilité  par  la  rougeole  et  .chez  lequel  la 
fièvre  éruptive  a  été  suivie  d'une  de  ses  complications  les  plus 
habituelles,  c'est-à-dire  d'une  phlegmasie  bronchique  intense 
dont  les  symptômes  sont  absolument  les  mêmes  que  ceux  de  la 
tuborculisation  qui  procède  par  infiltration,  comme  elle  le  fait 
presque  loujours  chez  les  sujets  du  premier  âge,  et  s'attaque  à 
tout  le  parenchyme  pulmonaire  en  progressant  rapidement, 
mais  sans  porter  spécialement  ses  ravages  sur  une  région 
circonscrite.  J'ai  pu  croire  que  ce  petit  garçon  était  tuber- 
culeux, mais  actuellement  cette  interprétation  pessimiste  ne 
me  semble  pas  devoir  être  définitivement  adoptée.  S'il  s'était 
agi  d'une  de  ces  formes  de  tuberculisation  diffuse,  auxquelles 
on  applique  la  dénomination  de  granulie,  nous  n'aurions  pas 
ob^îCrvé  une  amélioration  aussi  prompte  et  aussi  grande.  Ici 
encore,  la  sécrétion  bronchique  paraît  avoir  considérablement 
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diminué  à  partir  du  moment  où  Ton  a  commencé  à  donner  la 
terpine,  et  j'ai  le  droit  d'admetti'e  que,  si  l'état  catarrhal  a  dis- 
paru en  grande  partie,  c'est  à  Tinfluence  de  cet  agent  thérapeu- 
tique qu'il  convient  d'attribuer  cette  diminution. 

Eu  définitive,  nos  jeunes  malades  ont  accepté  volontiers  le 
médicament  qu'on  leur  offrait  sous  la  forme  d'une  solution 
alcoolique;  un  seul  d'entre  eux  a  fini  par  avoir  de  la  répu- 
gnance à  l'avaler,  après  Tavoir  fort  bien  toléré  pendant  plusieurs 
semaines.  Chez  tous  les  trois,  on  a  constaté  les  bons  résultats 
signalés  par  MM.  Germain  Sée  et  Lépine.  Comme  ces  deux 
éminents  observateurs,  jo  pense  que  nous  avons,  dans  la  ter- 
pine, un  agent  fort  utile  qu'il  faut  préférer  à  la  créosote,  au 
goudron,  à  la  térébenthine  elle-même,  parce  qu'elle  ne  faligue^ 
pas  les  voies  digestives.  Elle  trouvera  son  application  dans  la 
médecine  des  enfants  comme  dans  celle  des  adultes,  dans  tous- 
les  cas  où  il  y  aura  épuisement  par  une  suppuration  abon- 
dante des  voies  aériennes,  soit  qu'on  assiste  à  une  phlhisio  à 
sa  période  initiale,  avec  ou  sans  hémoptysies,  soit  qu'on 
se  trouve  en  présence  d'excavations  déjà  formées  dans  la  sub- 
stance des  poumons,  soit  qu'il  ne  s'agisse  que  d'une  hyper- 
sécrétion bronchique,  indépendante  de  la  tuberculose. 

Il  sera  presque  toujours  facile  de  Tingérer  aux  jeunes  sujets 
en  s'en  tenant,  le  plus  souvent,  à  la  dose  de  3  ou  4  décigrammes 
par  vingt-quatre  heures,  et  en  ne  dépassant  pas  celle  de6  déci- 
grammes. J'ai  toujours  fait  usage  d'une  solution  contenant 
2  grammes  de  substance  active  pour  40  grammes  d'alcool 
et  20  grammes  d'eau  ;  mais  on  peut  se  servir  aussi  de  la  forme 
pilulaire,  ou  remplacer  l'alcool  par  le  vin  blanc,  ou  ajouter  à 
la  solution  une  certaine  quantité  d'un  sirop  acide,  ou  enfin 
supprimer  l'alcool  et  recourir  à  une  solution  aqueuse.  Mais  il 
faut  alors  au  moins  200  grammes  d'eau  pour  faire  prendre 
1  gramme  de  terpine,  et  il  sera  bon  parfois  d'additionner 
Teau  d'une  certaine  quantité  de  sirop  de  cachou  ou  de  tout 
autre  sirop  astringent.  Enfin,  pour  ne  pas  s'exposer  à  amener 
des  perturbations  intestinales,  on  offrira,  autant  que  possible, 
la  préparation  au  moment  des  repas. 
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NOTE  SUR  LES  DÉTERMINATIONS  TARDIVES 
DE  LA  ROUGEOLE  SUR  LE  LARYNX 

Par  Henry  Barbier 

Interne   des  hôpitaux 


Lorsqu'on  étudie  les  diverses  Tariétés  cliniques  de  la  rou- 
geole, on  est  frappé  de  la  tendance  remarquable  de  cette  ma- 
ladie à  envahir  les  muqueuses.  La  conjonctivite,  le  coryza^ 
la  pharyngite,  la  laryngite,  les  inflammations  plus  ou  moins 
précoces  de  la  trachée,  des  bronches  et  des  poumons,  le  ca- 
arrhe  gastro-intestinal,  la  diarrhée,  font  pour  ainsi  dire  par- 
ie du  tableau  normal  au  même  titre  que  l'éruption  cutanée. 
Parmi  ces  manifestations  diverses  de  Ténanthème,  les  unes 
sont  plus  ou  moins  gra\res.  Tantôt  c'est  leur  intensité,  leur 
violence  qui  inquiète  la  sollicitude  du  médecin  ;  tantôt 
c'est  leur  siège,  ou  l'époque  de  leur  apparition.  Ainsi  la 
broncho-pneumonie  la  moins  accusée  inspire  plus  d'in- 
quiétude que  la  diarrhée,  par  exemple,  ou  qu'une  simple  an- 
gine ;  et  chacun  sait  que  celle  qui  accompagne  l'éruption  est 
toujours  d'un  pronostic  plus  défavorable  que  celle  qui  sur- 
vient plus  tard.  Il  y  a  là  des  questions  de  d?gré  et  de  moment 
qui  sont  d'un  grand  poids  dans  l'appréciation  des  suites  de  la 
maladie. 

Pour  le  larynx,  il  en  est  de  même.  Frappé  dès  le  début, 
cet  organe  peut  l'être  aussi  à  la  période  d'éruption,  ou  plus 
gravement  encore  au  déclin  de  la  maladie.  A  ces  diverses  lo- 
calisations correspondent  des  types  qui  ne  sont  comparables 
entre  eux  ni  anatomiquement,  ni  cliniquement  :  les  uns  re- 
présentent une  affection  désagréable,  pénible  même  pour  le 
malade,  mais  le  plus  souvent  bénigne  :  les  autres,  au  con 
traire,  peuvent  donner  lieu  à  des  symptômes  alarmants  de 
suffocation,  nécessiter  une  intervention  chirurgicale  :  la  tra- 
chéotomie ;  et  cela  en  dehors  de  toute  diphtérie. 
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Je  crois  devoir  insi.^rei'.  pnr  la  f  iiile,  sur  ce  point.  La  plu- 
part du  temps, eu  elfct,  sarlout  daus  le  uiilicu  uosocomial,  uu 
enfant,  par  exemple,  est  pris,  à  la  suite  d'une  rougeole,  d'ac- 
cidents de  dyspnée  laryngée,  de  suffocation.  On  examine  la 
gorge,  on  n'y  trouve  rien  ;  il  n'y  a  pas  d'adénopathie  sous- 
maxillaire,  et  cependant  l'asphyxie  est  menaçante.  Or,  qu'ar- 
rive-t-il  dans  ce  cas  ?  c'est  que  l'apparition  d'accidents  de  ce 
genre,  à  la  suite  de  la  rougeole,  est  si  étroitement  liée  à  l'idée 
de  diphtérie  secondaire,  que  Ton  songe  de  suite  à  cette  re- 
doutable complication,  et  que  Ton  diagnostique  :  croup  d'em- 
blée avec  toutes  ses  conséquences  à  l'hôpital,  c'est-à-dire  : 
passage  aux  pavillons  d'isolement. 

Mais  s'il  peut  être  démontré  qu'une  laryngite  rubéolique, 
de  nature  ulcéreuse  si  Ton  veut  dès  maintenant,  soit  capable 
de  causer  de  pareils  accidents,  on  comprend  les  conséquen- 
ces d'une  semblable  erreur  :  un  enfant  convalescent  de  rou- 
geole, atteint  de  laryngite  non  diphtérique,  se  trouve  plongé 
dans  le  milieu  infecté  des  pavillons  d'isolement,  où  Ton  de- 
vine facilement  le  sort  qui  l'attend.  —  D'autre  part  on  con- 
naît la  gravité  de  la  diphtérie  secondaire  à  la  rougeole  ;  qu'un 
médecin  prévenu,  recule  devant  une  opération  qu'il  sait  de- 
voir être  inutile,  et  il  perd  le  bénéfice  d'une  intervention  qui 
peut  et  doit  réussir,  si  la  diphtérie  n'est  pas  en  cause. 

11  y  aurait  peut-être  même,  à  ce  point  de  vue,  à  revoir  sérieu- 
sement les  observation  de  guérison  après  opération  de  laryn- 
gite diphtérique  secondaire  à  la  rougeole.  Malheureusement,  la 
,  plupart  sont  tellement  écourtées  qu'on  ne  peut  les  discuter.  On 
s'y  contente,  en  effet,  de  mentionner  que  le  malade  a  eu,  ou 
bien  a  la  rougeole,  que  des  accidents  de  suffocation  se  sont 
montrés,  qu'on  l'a  opéré  et  qu'il  a  guéri.  Reste  à  savoir  de 
quoi  on  l'a  guéri. 

Il  n'y  avait  rien  dans  la  gorge  ;  on  n*a  pas  vu  trace  de 
fausses  membranes  sortir  de  la  canule  ;  pas  d'albuminurie, 
pas  d'adénopathie.  La  guérison  a  été  rapide,  si  rapide  même 
qu'il  reste  des  doutes  lorsqu'on  connaît  la  marche  envahissante 
et  les  allures  toxiques  de  la  diphtérie  secondaire  à  la  rougeole. 
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Comme  nous  Pavons  vu  dès  le  début  de  cet  article,le  larynx 
peut  être  frappé  à  toutes  les  périodes  de  la  maladie  : 

1.  Pendant  Vinvasion  :  c'est  la  laryngite  précoce  ou  pri- 
mitive. 

2.  Pendant  Véruption  A  c'est  la  laryngite  du  début  qui 
persiste,  ou  bien  B  c'est  l'énanthème  rubéolique  qui  frappe  la 
muqueuse. 

3.  A  la  fin  de  Véruption,  c'est  la  laryngite  tardive  •  Les  lé- 
sions, comme  nous  le  verrons,  commencent  bien  pendant  la 
période  d'éruption,  mais  comme  elles  sont  plus  profondes 
elles  demandent  plus  de  temps  pour  évoluer;  de  sorte  que,  si, 
anatomiquement,  cette  forme  de  laryngite  est  pour  ainsi  dire 
à  cheval  sur  la  période  d'éruption  et  sur  la  période  de  desqua- 
mation ;  cliniquement,  elle  appartient  bien  plutôt  à  celle-ci. 

C'est  cette  forme  qu'il  est  important  de  distinguer  de  la  la- 
ryngite diphtérique  dont  il  ne  sera  pas  question  ici. 

Nous  serons  bref  sur  les  deux  premières  divisions  (laryn- 
gite précoce  et  laryngite  morbilleuse  vraie;. 

1.  Laryngite  précoce  de  la  rougeole,  —  Anatomiquement,  ce 
n'est  que  l'extension,  à  la  muqueuse  laryngée,  du  catarrhe 
que  l'on  observe  ordinairement  sur  les  muqueuses  oculaire 
et  nasale  :  simple  rougeur  avec  hyperhémie  et  gonflement 
de  la  muqueuse  se  traduisant  cliniquement  par  une  toux  sè- 
che, courte  ou  prenant  déjà  un  caractère  tout  particulier  de 
sonorité  et  de  raucité,  férine  :  par  une  voix  tantôt  normale, 
tantôt  enrouée,  voilée,  quelquefois  même  éteinte.  Ces  divers 
états  traduisent  les  différents  degrés  de  la  lésion.  Il  n'y  a  pas. 
<ie  dyspnée.  Cette  laryngite  n'offre  donc  rien  de  bien  saillant. 
Cependant,  chez  les  enfants  impressionnables  et  prédisposés 
aux  spasmes,  on  voit  se  développer  des  accès  de  laryngite 
striduleuse  qui  n'ont  d'autre  effet  que  de  donner  à  la  maladie 
dès  son  début,  des  allures  bruyantes  et  que  rien  ne  justifiera 
par  la  suite.  Trousseau  les  avait  d'ailleurs  déjà  signalés. 

2.  Laryngite  éruptive  et  laryngite  tardive,  — L'éruption  se 
montre.  C'est  à  partir  de  ce  moment  que  déjà  peuvent  se  mon- 
trer des  symptômes  spéciaux  qui  doivent  attirer  l'attention  du 
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côté  du  larynx,  et  qui  sont  les  avant-coureurs  d^accidents  plus 
graves  ;  de  sorte  que  ceux-ci,  lorsqu'ils  surviennent,  ne  doi- 
vent pas  être  considérés  comme  ^[expression  d'une  complica- 
tion subite  et  inattendue,  mais  bien  comme  Faboutissant  de 
lésions  qui  évoluent,  dès  la  période  d'éruption,  et  dont  le  der- 
nier terme  est  la  laryngite  avec  suffocation  et  menaces  d*a$^ 
phyxie. 

A  cette  époque,  les  accès  de  laryngite  spasmodique  dispa- 
raissent, du  moins  c'est  la  règle,  à  part  un  cas  signalé  par 
Rilliet  et  Barthez.  Mais,  par  contre,  c'est  l'époque  delà  laryn- 
gite érythémateuse,  de  l'énanthème  rubéolique  sur  la  mu- 
queuse. Stoffela^  à  la  clinique  du  professeur  Hébra,  Smole-* 
der  (1)  Tobold(2)  n*ont,ilest  vrai,  pu  constater  par  des  exa- 
mens nombreux  autre  chose  qu'une  inflammation  catarrhale 
caractérisée  par  la  rougeur  et  le  gonflement  de  la  muqueuse . 
Mais,  d'autre  part,  on  sait  que  Gerhardt  3,Urïb\ie  les  symptô- 
mes laryngés  de  la  période  d'état  à  une  localisation  de  l'érup- 
tion, et  il  a  pu,  au  moyen  du  laryngoscope,  la  constater  sur 
Tépiglotteet  la  muqueuse  laryngée.  Il  est  probable  que  ce  fait 
ne  doit  pas  être  rare.  Mais,  étant  donné  que  l'on  se  con- 
tente, la  plupart  du  temps, en  clinique, du  simple  examende  la 
gorge  au  moyen  de  l'abaisse-langue  ou  du  manche  de  cuiller^ 
on  ne  doit  pas  s'étonner  s'il  en  est  peu  parlé  dans  les  diffé- 
rents traités. 

Quelle  est  la  gravité  immédiate  de  ces  laryngites  du  début 
et  de  la  période  d'éruption  ?  Abstraction  faite  des  cas  compli- 
qués d'accès  de  faux  croup,  on  peut  dire  qu'à  ce  sujet  l'opi- 
nion des  auteurs  est  unanime,  et  qu'on  regarde,  en  général, 
comme  faisant  partie  du  tableau  normal  de  la  maladie,  le  tim- 
bre voilé  delà  voix,  les  quintes  de  cette  toux  fébrine,  aboyante 
ou  creuse    qui  sont  les  signes  de  l'irritation  laryngée. 

Rilliet  et  Barthez  (3)  disent  que  la  pharyngite  et  la  laryn- 
gite ont,  en  général,  peu  d'importance. 

(1)  Laryngoscopie  et  ses  applications  à  la  médecine.  Vienne,  18d3. 

(2)  Traité  de  Laryngoscopie.  Berlin,  1863. 

(3)  Traité  des  maladies  des  enfants.  T.  II. 
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M.  Lescroizilles  (1)  dit  que  c'est  une  complication  d'habitude 
sans  gravité,  bien  que  les  ulcérations  soient  la  règle. 

M.  Cadet  de  Oassicourt  (2)  dit  que  la  laryngite  est  une 
complication  qui  n'a,  en  général,  aucune  gravité  et  qui  n'a* 
mène  jamais  la  mort. 

Sanné  {Dict,  encyclop.jtxvt.  Rougeole)  ;  Bespine  (Dict.pratiq., 
art.  Rougeole),  etc.,  disent,  en  termes  variés,  à  peu  près  la 
même  chose. 

Les  auteurs  anglais  et  allemands,  plus  préoccupés  du  croup 
inflammatoire,  sont  peut-être  moins  affirmatifs. 

Aussi,  dans  ses  excellentes  leçons  sur  les  maladies  des  en- 
fants, ffenoch  signale  des  cas  où  cette  laryngite  a  vraiment 
des  allures  qui  doivent  inquiéter  le  médecin.  Dès  le  début  de 
la  maladie,  la  voix  et  la  toux  ont  un  timbre  rauque,  il  y  a 
même  des  douleurs  au  cou,  douleurs  qu'exaspèrent  la  déglu- 
tition et  la  pression  sur  le  larynx  et  la  trachée.  Dans  ce  cas, 
il  conseille  l'application  de  sangsues  sur  la  poignée  du  ster- 
num, car  ^  dit-il^  le  catarrhe  laryngé  pourrait  facilement  donner 
naissance  à  une  violente  inflammation  avec  exsudât  fibrineux  et 
au  croup.  Croup  inflammatoire,  bien  entendu. 

D'ailleurs,  on  trouve  en  France  quelques  travaux  où  des  faits 
analogues  sont  relevés,  et  où  on  essaie  de  les  différencier  du 
vrai  Croup.  C'est  ainsi  que  l'on  peut  lire  dans  la  thèse  de  Cham- 
paignac  (3)  la  relation  d'une  épidémie  de  rougeole  observée 
à  l'hôpital  des  Enfants-Malades  et  où  il  est  fait  mention  d'ac- 
cidents laryngés  caractérisés  cliniquement  par  de  la  douleur 
au  niveau  du  larynx,  des  accès  de  suffocation,  et  parune  alté- 
ration de  la  voix  et  de  la  toux  tellement  spéciale,  que  l'auteur 
se  déclare  impuissant  à  la  définir. 

A  VautopsiBy  on  trouve,  dans  ces  cas,  une  muqi^use  rouge, 
épaissie j  recouverte  de  mucosités  purif ormes .  —  Notons  l'ab- 
sence de  fausses  membranes. 


(1)  Manuel  des  maladies  de  renfance. 

(2)  Leçons  dinîqaes  sur  les  maladies  des  enfants.  T.  II. 

(3)  Th.  de  Paris,  1812. 


'^ 
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I>e€hant,  aux  Enfants-Assistés,  mentionne  des  cas  où  une 
toux  opiniâtre,  sèche,  revenant  par  quintes  avec  menace 
de  suffocation,  accompagnée  d'aphonie  complète,  peut  simu- 
ler complètement  le  croup.  Pour  lui,  c'est  une  laryngo-bron- 
chite  de  la  période  de  déclin. 

Blanckaert  (1)  a  observé,  dans  le  service  de  M.  Roger,  aux 

Enfants-Malades,  des  cas  de  laryngite  rubéolique  grave,  dont 

les  caractères  sont  :  une  voix  promptement  éteinte,  une  toux 

rauque,  rarement  des  accès  de  suffocation.  Et  lorsque  ceux-ci 

se  présentent,  «  ils  offrent  cette  particularité  dene  pas  survenir 

et  à  une  période  avancée  de  la  maladie,  consécutivement  à  une 

«  dyspnée  de  jour  en  jour  croissante  comme  dans  le  croup  ; 

a  mais  d'une  manière  irrégulière,  au  milieu  ou  dès  le  com- 

«  mencement,  parce  que  le  plus  souvent  ils  sont  dus  à  une 

«  attaque  de  laryngite  spasmodique.  »  Ces  cas,  d'après  lui, 

peuvent  être  très  difficiles  à  différencier  du  croup  vrai. 

Enfin,  Coyne  (2),  dans  sa  thèse,  vient  montrer  des  lésions, 
plus  graves  qu'une  simple  inflammation  superficielle,  de  vé- 
ritables ulcérations  souvent  assez  profondes  pour  mettre  à  nu 
le  cartilage  cricoïde  et  siégeant  de  préférence  au  bord  libre. 
de  la  corde  vocale  inférieure,  et  sur  la  glotte  interaryténoï- 
dienne,  d'après  Gerhardt.  C'est  la  laryngite  ulcéreuse  de  la 
rougeole.  Elle  provient,  soit  de  la  nécrose  des  follicules  clos  de 
la  muqueuse  et  siège  sur  la  corde  vocale  inférieure,  soit  de 
la  suppuration  des  glandules,  et  le  siège  en  est  alors  la  corde 
vocale  supérieure  au  niveau  des  cartilages  aryténoïdes,  dont 
elles  peuvent  amener  la  nécrose  (Coyne). 

ArchambauU  (3)  connaissait  bien,  d'ailleurs,  ces  cas,  et  dans 
son  remarquable  article  du  Dictionnaire  encyclopédique,  il  les 
distingue  anatomiquement  et  cliniquement  de  la  diphtérie, 
oc  A  l'autopsie,  dit-il,  on  trouve  la  muqueuse  du  larynx  rouge, 
tuméfiée,  parsemée  de  petites  ulcérations  et  présentant  çà  et  là 
de  petits  grumeaux  blancs  dans  lesquels  il  est  vraiment  difficile 

(1)  Complication  de  la  Koageole ;  th.  Paris,  1868. 

(2)  Des  accidents  laryngés  de  la  Rougeole;  th.  1874. 

(3)  Dict.  encyclop.,  art.  Croup. 
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de  reconnaître  une  fausse  membrane.  »  El  plus  loin:  «  Pendaut 
la  vie,  les  symptômes  se  sont  rapprochés  de  ceux  du  croup,  au 
point  de  se  confondre  avec  eux  et  de  faire  porter  le  diagnostic 
croup.  La  voix  est  devenue  éraillée,  éteinte,  la  respiration  a 
été  gênée,  légèrement  sifflante,  mais  jamais  comme  cela 
s'observe  dans  le  croup  vrai.  Il  insiste  sur  la  marche  lente  de 
la  maladie,  sur  Tabsence  d'accès  de  suffocation.  D'après  lui 
enfin,  le  tirage  est  rare,  mais  la  dyspnée  peut  aller  jusqu'à  l'as- 
phyxie, et  l'intervention  peut  être  légitimée. 

Il  semblerait  que,  avec  de  semblables  lésions,  il  fût  tout  natu- 
rel de  songer  à  l'œdème  de  la  glotte  pour  expliquer  les  acci- 
dents. Or,  ici  encore,  les  auteurs  sont  presque  unanimes  à  dire 
que  l'œdème  de  la  glotte  ne  se  rencontre  jamais. 

Dans  un  seul  cas,  Rilliet  et  Barthez  disent  avoir  rencontré 
une  laryngite  œdémateuse.  Bien  que,  d'autre  part,  Krisha- 
ber  et  Peter  (1)  admettent  la  possibilité  d'une  suffusion  sé- 
reuse sous-muqueuse,  à  la  suite  de  la  laryngite  tardive. 

Sans  doute,  l'œdème  lype,  celui  du  repli  aryténo-épiglot- 
tique,  est  rare  ;  mais  si  Ton  admet  que,  dans  un  larynx  d'en- 
fant, un  œdème  limité  au  pourtour  des  glaudules  qui  sup- 
purent, du  gonflement  de  la  muqueuse,  une  laryngite  intense, 
suffisant  pour  rétrécir  d'une  façon  notable,  au  point  de  vue 
fonctionnel,  un  orifice  déjà  très  étroit  à  l'état  normal,  on 
acceptera  sans  trop  de  répugnance  qu'un  gonflement  in- 
flammatoire avec  exsudats  purulents  comme  dans  le  cas  de 
Blanckaert,  soit  suffisant  pour  expliquer  la  dyspnée  et  son 
mode  pariiculier  (surtout  si  Ton  songe  au  siège  de  ces  ulcéra- 
tions au  niveau  des  aryténoïdes)  et  que  cet  état  joint  à  des  éro- 
sions plus  ou  moins  profondes  et  plus  ou  moins  étendues  des 
cordes  vocales,  le  soit  également  pour  comprendre  et  l'extinc- 
tion de  la  voix  et  le  caractère  rauque  et  éraillé  de  la  toux. 

Quant  aux  accès  de  suffocation,  rares  comme  on  Ta  vu,  et 
comme  ils  semblent  l'être  en  règle  générale  dans  tout  croup  in- 
flammatoire (Cadet  de  Gassicourt)  ils  doivent  être  imputés  à 


(i)  Dictionnaire  Encyclopédique,  article. Larynx. 
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un  spasme  passager  de  la  glotte,  lequel  vient,  de  temps  à  autre, 
précipiter  les  accidents. 

D'ailleurs  les  laryngologistes  savent  fort  bien  qu'une  in- 
flammation subite  de  la  muqueuse  laryngée  est  suffisante 
pour  produire  des  accidents  de  suffocation. 

Ainsi  donc  laryngite  intense,  ulcérations,  œdème,  spasmes, 
tels  sont  les  différents  modes  de  procéder  propres  à  la  laryn- 
gite riihéoliqae.  A  cette  liste  il  convient  d'ajouter  un  cas  que 
M.  Descroizilles  a  observé,  et  où  la  présence  d'un  abcès  périla- 
ryngé,  accompagné  d'une  injection  violente  de  la  muqueuse 
avait  déterminé  des  accidents  formidables  de  suffocation  et 
nécessité  la  trachéotomie.  Cette  observation  ayant  été  déjà 
publiée  par  notre  excellent  maître  (1),  nous  nous  contenterons 
de  renvoyer  pour  les  détails  à  la  lecture  de  la  note  clinique  et 
des  réflexions  intéressantes  qui  l'accompagnent. 

Voici  d'abord  le  cas  de  Blanckaert,  cas  auquel  nous  faisions 
allusion  il  y  a  quelques  instants  : 

Obs.  I.  —  «  Un  enfant  de  2  ans  et  demi  entre  dans  le  service  de 
<*  M.  Roger,  aux  Enfants-Malades,  pour  une  rougeole  normale,  le 
<  l®*"  mars. 

«  La  3,  malgré  une  éruption  qui  pâlit,  la  fièvre  persiste.  La 
«  toux  est  rauque^  sourde  y  incesmnte,  sans  rougeur  de  la  gorge,  ri 
«  fausses  membranes. 

«  Le  4,  quelques  accès  de  suffocation.  Administration  d'un  vomitif 
«i  sans  résultat. 

«  Le  5,  pas  d'accès  de  suffocation.  —La  toux  est  moins  fréquente. 
«  Mais  V'mspiration  est  gênée,  bruyante;  il  y  a  du  tirage. 

«  Le  6,  légère  cyanose.  Tirage. 

<t  Le  7,  la  cyanose  est  plus  marquée  :  la  toux  est  voilée,  mais  Tin- 
a  spiration  est  toujours  bruyante.  Mort  par  asphyxie. 

Autopsie, —  Lésions  de  broncho-pneumonie.  Épanchement  pleural. 

Au  larynx  :  La  face  inférieure  de  Tépiglotte  est  le  siège  d'une 
injection  très  vive,  qui  tranche  avec  la  pâleur  du  reste  de  la  muqueuse, 
d'ailleurs  ferme  et  épaissie.  Cet  épaississeraent  est  très  marqué  au 
niveau  des  cordes  vocales  qui  sont  comme  hypertrophiées. 

Ecchymoses  sur  la  trachée. 

(Ij  France  médic  ,  1885. 
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Nous  ne  donnons  pas  ce  cas  comme  un  exemple  de  mort 
par  laryngite  rubéolique,  car  il  y  avait  des  lésions  puimonairc^s 
et  pleurales  très  suffisantes  i«our  amener  une  terminaison 
fatale.  Mais  ce  que,  tout  au  moins,  il  est  permis  de  dire,  c'est 
que  cette  laryngite  a  bien  pu  y  contribuer,  et  qu'il  y  avait  des 
symptômes  tels  qu'un  praticien  non  prévenu  eût  de  suite 
songé  au  croup  d'emblée  (tirage,  voix  éteinte).  De  même  qu'on 
en  rencontre  d'autres  qui  semblent  IVxclure,  tels  que  cette  toux 
rauque,  se  rapprochant  de  celle  de  la  laryngite  striduleuse.  Nous 
allons  retrouver  ces  caractères  dans  l'observation  suivante, 
dans  laquelle,  malheureusement, l'examen  local  n'a  pu  être  fait. 

Obs.  il  — Le  jeune  W — ,  Joseph,  âgé  de  4  ans  1/2,  entre  le 
20  août  1883,  à  rhôpit£d  des  Enfants-Malades»  salle  Saint-Augustin,  lit 
xi^  10.  Ce  garçon  a  eu,  dans  les  jours  qui  ont  précédé  son  admission, 
une  rougoole  d'allure  normale.  Vers  le  déclin,  on  remarque  que  la 
toux,  loin  de  diminuer,  prend  de  plus  en  plus  d'intensité;  que  la  res- 
piration est  gênée  et  il  arrive  à  i^bôpital  avec  l'étiquette  de  croup 
d'emblée. 

Cependant,  malgré  ces  symptômes,  Texamen  de  la  gorge  restant 
négatif,  les  caractères  delà  toux  et  de  la  respiration,  qui  ne  sont  pas 
absolument  caractéristiques;  tout  cet  ensemble  clinique,  fait  que  Ten* 
fant,  au  lieu  d'être  envoyé  aux  pavillons  d'isolement,  est  placé  dans  la 
salle  ordinaire  en  observation.  Le  soir  de  son  entrée,  on  se  trouve 
en  présence  d'un  enfant  d'assez  bel  aspect,  malgré  la  fièvre  éruptive 
dont  il  garde  encore  des  traces  sur  la  peau.  Ce  qui  frappe  tout 
d'abord,  c'est  une  toux  rauque,  bruyante,  à  caractère  déchirant,  et 
une  respiration  dont  le  stade  inspiratoire  est  légèrement  sifflant; 
Texpiration  est  libre. 

L'examen  de  la  gorge  est  négatif,  à  part  un  peu  de  rougeur  du  pha- 
rynx, rougeur  qui  se  prolonge  vers  l'orifice  du  larynx,  ainsi  qu'on 
peut  le  constater  en  abaissant  fortement  la  base  de  la  langue.  Cette  ma- 
nœuvre, qui  révolte  un  peu  l'enfant,  est  suivie  d'une  inspiration  que 
sa  profondeur  et  sa  violence  rendent  plus  bruyante  que  les  autres. 

La  voix  est  éteinte. 

Nulle  part  traces  do  fausses  membranes.  Pas  d'adénopathie  sous- 
maxillaire  ou  cervicale. 

Pas  d'albumine  dans  les  urines. 

On  constate  en  plus  l'existence  d'une  stomatite  assez  intense.  La 
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muqueuse  buccale  est  rouge  vif.  Sur  les  bords  et  à  la  pointe  de  la 
langue  existent  des  ulcérations  de  la  grosseur  d'une  trôs  petite  lentille, 
ovalaires  ou  arrondies,  recouvertes  d'une  légère  fausse  membrane 
grisâtre.  Tout  autour,  les  papilles  linguales  sont  érigées.  On  trouve 
deux  ou  trois  ulcérations  semblables  à  la  face  interne  des  lèvres. 

L^état  général  est  satisfaisant;  le  petit  malade  mange  avec  appétit. 
La  déglutition  est  normale.  Il  y  a  peu  de  fièvre  et  Texamen  des  poumons 
ne  révèle  rien  autre  chose  que  le  retentissement  du  bruit  inspiratoire. 
Le  traitement  consiste  en  un  vomitif,  répété  les  jours  suivants  et 
à  base  d'ipéca;  et  un  collutoire  au  chlorate  de  potasse  pour  badi- 
geonner la  muqueuse  buccale. 

Légère  modification  dans  les  jours  qui  suivent.  La  stomatite  s^amé* 
liore,  et  les  symptômes  laryngés,  au  contraire,  tout  en  conservant  les 
caractères  du  début,  s'aggravent  plutôt. 

Le  26  mars.  Les  ulcérations  labiales  ont  disparu,  la  muqueuse 
est  cicatrisée.  Celles  de  la  langue  se  sont  détergées,  et  à  leur  place, 
on  trouve  des  ulcérations  à  bords  taillés  à  pic,  comme  à  l'emporte* 
pièce,  reposant  sur  un  fond  rose  et  bourgeonnant,  et  occupant  en 
profondeur  la  presque  totalité  de  l'épaisseur  de  la  muqueuse. 
L^examen  de  la  gorge  donne  les  mômes  résultats  qu'au  début. 
Par  contre,  la  toux  est  de  plus  en  plus  violente,  bruyante  et  d'un 
timbre  éraillé  très  désagréable  à  entendre.  La  gène  respiratoire  a 
augmenté,  l'inspiration  est  longue  et  bruyante.  L'examen  fait  pro- 
fondément montre  une  rougeur  interne  de  l'orifice  laryngé  ;  rien  de 
plus.  Les  replis  aryténo-^piglottiques  ne  sont  ni  gonflés,  ni  indurés. 
L'enfant  a,  d'ailleurs,  bonne  mine;  il  joue  sur  son  lit. 
Le  27.  Un  léger  tirage  sus  et  sous-sternal,  qu'on  avait  remarqué 
hier,  s'est  un  peu  accentué  ce  matin.  Pas  d'accès  de  suffocation. 
Il  y  a  un  peu  de  gône  pendant  la  déglutition  qui  semble  douloureuse. 
Le  28.  L'état  reste  stationnaire.  Le  tirage  s'est  maintenu,  mais  la 
mère  de  l'enfant,  qui  a  entendu  parler  d'opération,  l'emporte  hors  de 
l'hôpital,  et  nous  ne  l'avons  pas  revu. 

Dans  cette  observation,  nous  retrouvons  un  certain  groupe  de 
symptômes  qui,  réunis,  permettent,  je  crois,  d'éliminer  Tidée 
de  diphtérie.  Ce  sont  :  les  caractères  de  cette  toux  fréquente, 
incessante,  à  timbre  bruyant,  désagréable  et  dont  il  est  difficile 
d'ailleurs  de  donner  une  description  nette  lorsqu'on  ne  l'a  pas 
entendue; 
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La  marche  iente  des  accidents,  Tabsence  d'accès  de  soffoca^ 
tioQ  ;  enfin  rintégrité  absolue  de  l'expiration  à  un  moment  où 
la  sténose  laryngée  est  assez  marquée  pour  produire  du  tirage* 

Il  n'est  pas  jusqu'à  la  présence  de  cette  stomatite  aphteuse 
qui  n'ait  son  importance,  car  on  ne  saurait  en  faire  une  stoma* 
tite  diphtérique.  La  rareté  de  celle-ci,  le  siège  et  l'aspect  des 
lésions,  leur  marche,  leur  terminaison  par  ulcération  à  pic,  tout 
exclut  cette  hypothèse. 

Je  crois  devoir  attirer  spécialement  l'attention  sur  cette  sto- 
matite, parce  que  West  a  décrit,  en  particulier,  après  la  rougeole, 
une  variété  de  croup  qu'il  considère  comme  très  dangereuse. 
Gè  croup  coexiste  avec  une  stomatite  ulcéreuse  plus  ou  moins 
grave,  et  diffère  absolument  du  croup  diphtérique. 

On  trouvera  dans  son  livre  l'exposé  de  ses  observations  qui 
datent  de  1843  [Médical  Times,  5  août)  et  les  caractères  clini- 
ques qu'il  en  donne  varient  selon  que  -raffection  se  montre 
plus  ou  moins  tôt. 

De  l'assoupissement,  de  la  répugnance  à  avaler,  peu  de  ten- 
dance à  parler,  une  toux  légère,  peu  d'altération  de  la  respi- 
ration :  tels  sont  les  caractères  de  cette  laiyngite,  lorsqu'elle  se 
montrependantla  rougeole,  marcheinsidieuse,  commeonle  voiU 

Son  explosion  est-elle  plus  tardive,  la  toux  est  sonore,  re- 
tentissante avec  altération  des  bruits  respiratoires,  avec  une 
difficulté  plus  ou  moins  grande  pendant  la  déglutition.  La 
mort  survient  dans  le  marasme,  avec  de  la  diarrhée,  ou  le  petit 
malade  est  emporté  par  une  broncho-pneumonie  ultime. 

A  l'autopsie,  il  y  a  des  ulcérations  de  la  bouche,  du  pharynx, 
du  voile  du  palais,  de  l'épiglotte  avec  congestion  de  la  mu- 
queuse et  fausses  membranes.  Les  mêmes  lésions  se  remar* 
quent  sur  le  larynx  ;  mais  West  ne  les  a  jamais  rencontrées 
plus  bas,  la  trachée  est  indemne. 

Il  est  difficile  de  voir  dans  ces  cas  autre  chose  qu'une  pous- 
sée conûuente  d'aphtes  consécutive  à  uùe  rougeole. 

Je  dois  dire  cependant  qu'Archambault,  dans  ses  notes  de 
la  traduction  de  West,  où  il  parle  de  l'inflanmiation  aphteuse 
qui  accompagne  le  croup  de  la  rougeole,  semble  rattacher  ces 
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olcératioDS  à  la  diphtérie.  Mais  cela  paraît  bien  peu  conforme 
à  ce  qu'oa  sait  sur  Tanatomie  pathologique  de  celte  maladie 
à  moins  d'appeler  diphtérique  tout  produit  membraneux  des 
muqueuses;  oe  qui  nous  xamène  de  quelques  pas  en  arrière 
dans  l'histoire  de  cette  affection  ! 

Je  dois  à  robligeance  de  M.  le  D'  Gadier  l'observation  sui- 
Tante  qu'on  peut  rapprocher  des  deux  précédentes,  et  où  l'exa- 
men laryngosûopique  dânontre^  dans  un  cas  diagnostiqué 
croup  d'emblée,  Tabsence  absolue  de  fausses  membranes.  Je 
remercie  vivement  M.  le  D*  Gadier  de  sa  communication. 

Obs.  III.  Il  s'agit  d'an  eofantde  8  ans,  chez  qui,  à  la  fin  d'une  rou^ 
gaolei,  alors  que  TéruptioD  a  disparu,  se  développent  des  accidents 
laryngés  qui  fout  porter  au  médecia  traitant  le  diagnostic  de  croup 
d'emblée. 

M«  le  D'^  Gadier  est  appelé  pour  pratiquer  la  tracbéotomie.  Mais  ce 
qui  le  frappe  c'est  l'existence  d'une  toux  stridente^  presque  aboyante, 
différant  absolument  de  celle  du  croup.  La  respiration  estsifflaute,  la 
dyspnée  est  assez  forte. 

L'examen  de  la  gorge  est  négatif  ;  ni  fausses  membranes,  ni  ulcé- 
rations. 

En  présence  de  ces  signes  et  avant  toute  intervention  sanglante 
M.  Cadier  croit  devoir  faire  Texamen  du  larynx.  Et  voici  ce  qui 
trouve  : 

Absence  de  fausses  membranes  ; 

Une  rougeur  généralisée  ; 

De  petites  exulcérations  arrondies,  siégeant  sur  les  éminenees 
arybénoïdes,  sur  les  bandes  ventriculaires,  sur  i'épiglotte,  et  sur  In 
commissure  postérieure  (espace  interaryténoïdien).  L'opération  fut 
retardée  :  des  frictions  au  devant  du  larynx,  des  inhalations  d'oxy-^ 
gène  furent  seules  employées.  Et  le  malade  guérit. 

L'observation  ici  est  des  plus  probantes,  et  nous  n'y  insiste- 
rons pas  plus  longuement. 

Quelles  conclusions  tirer  de  ce  qui  précède,  et  peut-on  dis- 
tinguer le  croup  diphtérique  des  accidents  identiques  produits 
par  une  simple  laryngite  ?  Comme  l'a  dit  Blanckaert  qui  a 
essayé  de  le  faire,  cette  distinction  est  difficile,  mais  je  croîs 
qu'elle  n'est  pas  impossible  ;  et  par  une  étude  minutieuse  de 
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la  toux,  de  la  respiration,  et  des  phénomènes  coacomitants  du 
côté  de  la  bouche  et  du  pharynx,  on  peut  arriver  à  asseoir  con- 
venablement son  diagnostic. 

Nous  dirons  donc,  en  résumant  la  symptomatologie  de  nos 
observations,  que  les  laryngites  rubéoliques  graves  offrent  les 
caractères  suivants  : 

Leur  début  n'est  pas  brusque,  mais  les  accidents  du  déclin 
ne  sont  que  Taboutissant  de  phénomènes  laryngés  qui  ont  été 
en  s'aggravant  de  plus  en  plus. 

IjCS  accès  de  suffocation  sont  rares,  et  moins  violents  que 
ceux  du  croup,  mais  Tobstacle  permanent  donne  lieu  à  une 
gêne  respiratoire  continue,  accompagnée  d'une  inspiration 
sifflante  plus  ou  moins  pénible,  alors  que  l'expiration  reste 
libre. 

La  voix  est  en  général  éteinte,  et  les  petits  malades  évitent 
de  parler,  comme  si  cette  fonction  était  douloureuse  et  pénible. 
D'ailleurs,  lorsqu'ils  crient,  le  timbre  normal  de  la  voix  répa- 
rait plus  ou  moins  éraillé. 

"  La  toux,  au  lieu  d'être  voilée,  éteinte,  est,  au  contraire,  stri- 
dente, aboyante  dans  certains  cas,  éraillée  toujours. 

La  pression  du  larynx  est  quelquefois  douloureuse.  EInfln, 
lorsque  Tépiglotte  est  touchée,  la  déglutition  peut  être  gênée, 
en  l'absence  de  toute  paralysie  du  voile  du  palais. 

Ces  laryngites  sont  graves  en  ce  qu'elles  peuvent  s'accom- 
pagner d'accidents  tels  que  la  trachéotomie  soit  indiquée. 
Mais  je  crois  qu'alors  cette  opération  peut  donner  de  bien 
meilleurs  résultats  que  dans  le  croup  diphtérique  postrubéo- 
lique.  Elles  peuvent  guérir  spontanément. 

Enfin,  elles  coexistent  avec  des  poussées  de  stomatite  et  d'an- 
gine aphteuse,  qui  peuvent  être  quelquefois  utiles  pour  aider 
au  diagnostic. 

Quant  aux  lésions  que  Ton  rencontre,  ce  sont:  ou  une  inflam- 
mation intense  avec  exsudation  purulente,  ou  des  ulcérations 
delà  muqueuse,  ou  enûn,  comme  dans  l'observation  de  M.  Des- 
croizilles,  un  abcès  périlaryngô. 
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PàR    U:V   greffe     CUTANÉE 
Par  MM.  les  docteurs  Abadie  et  Valude 

(Suite  et  fin,) 


Avant  d'aborder  la  solution  de  la  question  par  laquelle  nous 
terminions  la  dernière  fois,  nous  intercalons  une  observation 
toute  récente  qui  vient  encore  à  Tappui  de  la  thèse  que  nous 
défendons,  à  savoir  que  la  méthode  des  greffes  cutanées  est, 
chez  l'enfant  et  lesjeunes  gens,  laméthode  la  mieux  appropriée 
à  la  restauration  des  paupières  en  état  d'ectropion. 

M.  G...  22  ans,  à  l'âge  de  6  à  8  ans,  reçut  sur  le  bord  inférieur 
de  Torbiteun  éclat  de  bois  qui  produisit  une  blessure  avec  plaie 
contuse  large  de  2  centimètres  environ  ;  tout  le  pourtour  de  Tœil 
resta  tuméfié  par  un  épanchement  sanguin  sous-cutané.  La  plaie 
mit  tout  un  hiver  à  se  cicatriser  et  laissa  à  sa  suite  une  cicatrice 
irrégulière,  chéloïde,  qui  amena  un  renversement  très  notable  de  la 
paupière  inférieure.  C'est  pour  cet  ectropion  cicatriciel  que  le  malade 
vient  à  la  clinique  du  D^  Abadie  en  septembre  1886. 

La  conjonctive  palpébrale  inférieure  forme  un  bourrelet  rouge 
baignant  dans  les  larmes  par  sa  face  interne  et  recouvert  de  muco- 
sités desséchées  sur  le  bord  externe.  Les  cils  sont  renversés  en  bas. 
Le  malade  ne  peut  pas  fermer  complètement  Tœil  ;  aussi  la  conjonctive 
bulbaire  rougit-elle  promptement  sous  Tinfluence  de  la  moindre 
irritation.  Larmoiement  de  temps  à  autre  toutes  les  fois  que  Tœil 
est  exposé  à  l'air  froid. 

Opération:  mardi  19  octobre.  —  Cà  oroformisation.  M.  Abadie 
fait  une  incision  libératrice  longue  de  4  centimètres,  longeant  le  bord 
palpébral  à  6  millimètres  en  dessous  des  cils  et  à  la  limite  infé- 
rieure de  la  cicatrice  chéloïde.  En  libérant  largement  cette  incision 
pour  que  la  blépharorraphie  puisse  se  faire  sans  trop  de  traction,  on 
obtient  une  plaie  longue  de  35  millimètres  et  large  de  12.  Pour 
raccourcir  cette  surface  dénuée  de  peau,  M.  Abadie  enlève  à  la  partie 
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interne  de  rarant-bras  gauche  un  lambeau  cutané  de  50  millimètres 
de  long  sur  20  de  large.  Ce  lambeau,  bien  débarrassé  de  tout  le 
tissu  adipeux  et  graisseux  soQS-jaœiity  est  immédiatement  appliqué 
sur  la  surface  cruentée  et  fixé  au  moyen  de  huit  fils  de  suture.  La 
largeur  du  lambeau  étant  un  peu  trop  grande  malgré  la  rétraction 
considérable  qu'il  avait  subie»  11.  Âbadie  en  résèque  une  bande  de 
2  millimètres  environ  à  la  partie  inférieure. 

Un  lavage  antiseptique  précède  l'application  du  pansement,  com- 
posé d'une  rondelle  de  lin  borate  enduite  de  yaseline  boriquée, 
d'ouate  phéniquée  et  d*une  bande  de  flanelle. 

Au  bout  de  quarante-huit  heures,  le  pansement  est  enlevé  avec  beau- 
coup de  précaution  ;  le  lambeau  grefifé  est  très  pâle,  blanc  de  cire; 
mais  il  parait  adhérent  par  sa  face  postéûeure  et  sur  tout  son  pour- 
tour. Pas  trace  de  suppuration» 

Le  21.  Môme  aspect. 

Le  22.  Le  lambeau  est  moins  pâle  ;  il  prend  une  couleur  plus  rosée, 
plus  vivante,  qui  s'accentue  de  plus  en  plus  les  jours  suivants. 

Le  24.  On  enlève  trois  fî.ls  qui  font  trou  dans  U  peau. 

Le  26.  Tous  les  fils  sont  enkvés  et  le  lambeau  tieDt  très  lien. 
Toujours  les  mêmes  pansements  à  la  vaseline  boriquée. 

Le  28.  Sur  les  bords  du  lambeau  Tépiderme  s'exfolie  et  laisse  à 
nu  le  corps  papillaire» 

Le  3L  Tout  i'épiderme  s'est  exfolié;  mais  le  derme,  parfaitement 
adhérent,  commence  à  prendre  la  teuite  de  la  peau  valsiofl  et  à  se 
rétracter. 

9  novembre.  La  rétraction  a  augmenté,  mais  néanmoins  la  paupière 
inférieure  est  parfaitement  maintenue  en  place  el  Tectropion  complè- 
tement corrigé.  Tout  pansement  est  enlevé  et  on  eommenee  à  libérer 
progressivement  Les  deux  paupières  suturées  dans  la  moitié  externe 
(blépharorrhaphie).  La  résultat  est  aussi  satisfaisant  qu«  possible. 

LTiistoire  de  la  restauration  d'une  portion  du  territoire  der- 
mique par  la  méthode  des  greffes,  est  déjà  ancienne,  et  dès 
.1823  le  compendium  de  Pitha  et  Billrotli  contenait  un  fait  de 
cette  nature  (1). 

Puis,  la  méthode  fut  réglementée  scientifiquement  parles 
^'^-^— — ~—  ■  ......  — . ..  - 

-  (1)  Il  B'agissail  <f  un  nez  conpé,  reeoîU  îmmédîattmeiit.  {Piiha  et  BiUroth, 
CapUel  KrmUtkeUm  été  GesichXa*,    Vim  Webcr.  14S.) 
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expériences  cliniques  de  Le  Port,  Reverdîn  et  Ollier  en  France, 
par  celles  de  Jacenko  et  de  Thiersch,  pour  ne  nommer  que 
les  principaux.  D'après  ces  derniers,  le  lambeau  cutanée,  trans- 
planté à  distance,  subit  les  métamorphoses  suivantes  : 

!•  La  réunion  se  produit  sans  l'intervention  d'aucune  subs- 
tance unissante  amorphe  ;  il  ne  se  produit  sous  le  lambeau 
aucune  trace  de  fibrine. 

2»  Lorsque  la  cicatrisation  est  obtenue,  il  existe  une  com- 
munication entre  les  vaisseaux  du  lambeau  et  ceux  du  terri- 
toire soumis  à  la  transplantation  ;  cette  communication  a  lieu 
par  rintermédiaire  d'espaces  intercellulaires  qui  laissent  à 
la  fois  passer  la  circulation  de  l'aller  et  du  retour.  Pour 
Thiersch  en  particulier,  ce  mode  de  communication  ne  serait 
pas  le  seul;  et  il  admet  comme  certain  la  possibilité  d^une 
anastomose  directe  par  inosculation  des  deux  régions  vascu- 
laires.  Ce  qui  le  lui  prouve,  c*est  qu'il  a  pu  réussir  une  injec- 
tion dans  les  capillaires  du  lambeau  dès  la  dix-huitième  heure 
après  l'opération. 

»  Quoi  qu'il  en  soit,  les  espaces  qui  font  communiquer  les 
vaisseaux  du  lambeau  à  ceux  de  la  portion  de  tissu  soumise  à 
la  transplantation  ne  demeurent  pas  longtemps  en  cet  état; 
au  bout  de  trois  ou  quatre  semaines,  on  reconnaît  déjà  l'exis- 
tence de  vaisseaux  véritables  qui,  partis  de  l'état  embryonnaire, 
ont  parcouru  toutes  les  phases  ordinaires  de  l'organisation. 

4<>  Régulièrement  jusqu'ici  le  lambeau  ne  se  soude  pas  inté- 
gralement au  point  où  ou  Va  transplanté.  II  prend  (suivant 
l'expression  commune)  par  la  profondeur^  mais  les  couches 
superficielles  s'exfolient. 

Nous  avons  reconnu  cette  particularité  dans  nos  deux 
observations;  elle  semble  ne  pas  feire  défaut  dans  la  cicatri- 
sation des  lambeaux  étendus  de  greffe  cutanée. 

5®  Les  nerfs  se  regénèrent  assez  mal  dans  le  lambeau  de 
peau  transplanté. 

Tels  sont  les  phénomènes  qui  accompagnent  la  greife 
cutanée  en  général;  nous  ne  voyons  dans  leur  énoncé  rira 
qjui  s'oppose  à  son  application  aux  paupières. 
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C'est  pourquoi  nous  ne  serons  pas  étonnés  do  voir  la  greffe 
cutanée  employée,  dès  les  premiers  essais  de  la  méthode,  à  la 
restauration  des  paupières.  L'indication  en  était  plus  nette 
que  pour  toute  autre  région  du  corps. 

Le  Port  (1)  fut  le  premier  qui  restaura  une  perte  de  subs- 
tance palpébrale  à  l'aide  d'un  lambeau  cutané  pris  à  distance 
et  séparé  de  son  pédicule;  l'opération  date  de  1860,  Puis, 
Sichel  et  Ollier  pratiquèrent  cette  transplantation,  et  leurs 
observations  sont  consignées  dans  la  thèse  de  Martin  (page  12). 
Enfin,  à  la  même  époque,  un  autre  chirurgien  des  hôpitaux, 
Laugier,  restaura  une  paupière  à  l'aide  d'un  lambeau  enlevé 
danslapeaududos.  (Cette  indication  résulte  d'une  commu- 
nication orale  de  M.  le  Pr.  Panas.) 

Cette  méthode  des  greffes  cutanées  fut  donc  toute  française 
dans  ses  débuts,  et  ce  n'est  que  plus  tard  que  vint  le  mémoire 
de  Wolfe  et  celui  de  Stellwag,  qui  date  de  1873. 

Ces  différentes  observations  et  ces  mémoires  sont  plutôt  des 
recueils  de  faits,  et  on  n'y  trouve  guère  ce  qu'on  y  cherche, 
c'est-à-dire  le  résumé  des  indications  qui  doivent  guider  le 
chirurgien  dans  le  choix  de  la  méthode  de  restauration. 

Abadie,  dans  une  note  publiée  en  1882  (2),  vante  remploi 
des  applications  chaudes  destinées  à  maintenir  le  lambeau  à 
une  température  élevée.  Il  lave  le  lambeau,  pendant  le  temps 
où  il  le  dissèque,  avec  une  solution  d'acide  borique  à  4S<»,  puis 
il  couvre  le  pansement  d'une  vessie  contenant  de  l'eau  à  48*» 
ou  50«.  Disons  dès  à  présent  que  ce  moyen  adjuvant  de 
coaptation  peut  avoir  ses  indications,  chez  des  individus  âgés 
ou  débilités,  chez  ceux,  en  un  mot,  dont  le  système  vascu- 
laire  offre  une  faible  vitalité.  Pour  les  enfants,  qui  nous  occu- 
pent en  ce  moment,  l'emploi  de  la  chaleur  est  inutile. 

Nous  rappellerons  en  les  résumant  brièvement,  les  divers 
temps  de  l'opération  dont  on  a  déjà  lu  la  description  : 

(1)  Nous  ne  parlons  ici  que  d«  la  greffe  cutanée  et  nous  laisserons  d«  côté 
k  dessein,  la  greffe  en  mosaïque  de  de  Wecker  qui  se  rapproche  du  procédé 
de  Reverdia. 

(2)  De  Fautoplastie  des  paupières.—  Abadie,  Union  médicale,  1882,  p.  S7. 
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P  Avivementdu  sol  palpébrivl  par  incision  ou  excision  du 
tissu  cicatriciel  ou  pathologique.  L'avivement  sera  complet  et 
suffisant  quand  la  paupière  sera  bien  mobile  et  aura  recouvré 
sa  forme. 

2"*  Tarsorrhaphie  médiane.  La  suture  des  paupières,  qui  est 
toujours  nécessaire,  se  fera  utilement  au  milieu  du  bord  palpé- 
bral  seulement  ;  de  la  sorte,  Toeil  peut  voir  latéralement  et 
l'écoulement  des  sécrétions  conjonctivales  est  mieux  assuré. 

3^  Enlèvement  du  lambeau  cutané  suivant  la  forme  de  l'avi- 
vement prise  sur  un  patron  découpé  dans  du  [papier..  Il  con- 
viendra pour  faire  la  part  de  la  rétraction,  de  prendre  un 
lambeau  d'une  étendue  un  peu  supérieure  à  celle  de  la  partie 
avivée.  On  fera  bien  de  dégraisser  le  lambeau  tout  en  le  dis- 
séquant^ ce  temps  de  l'opération  est  ainsi  rendu  plus  facile 
et  plus  court.  Le  lambeau  cutané  sera  pris  soit  au  dos,  soit 
mieux  à  la  partie  externe  et  postérieure  de  l'avant-bras. 

4?  Le  lambeau  dûment  dégraissé  est  vivement  transporté 
sur  le  sol  avivé,  qu'il  doit  couvrir  avec  précision.  On  l'y  fixe 
par  quelques  points  de  suture  à  la  soie  phéniquée  —  placés 
dans  les  principaux  angles,  pour  s'opposer  au  recoque  ville- 
ment  et  à  la  rétraction  cutanée. 

Les  auteurs  ont  beaucoup  divergé  sur  le  mode  de  fixation 
du  lambeau. 

Wolfe  se  contente  de  le  maintenir  en  place  par  le  seul  pan- 
sement compressif;  d'autres  placent  un  grand  nombre  de 
sutures,  de  manière  à  ce  qu'elles  soient  très  rapprochées. 

Nous  pensons,  quant  à  nous,  qu'il  convient  de  le  fixer  seu- 
lement par  quelques  fils  de  sutures  aux  angles  et  aux  points 
principaux.  L'absence  de  suture  expose  au  décollement  ;  l'excès 
en  nombre  des  fils  peut  amener  la  formation  de  petits  foyers 
de  suppuration,  susceptibles  d'entraîner  à  leur  suite  un  dé- 
collement partiel. 

Par-dessus  le  lambeau  ainsi  fixé,  un  pansement  compressif. 
sera  rigoureusement  appliqué  et  maintenu  pendant  toute  la 
durée  de  la  réunion  des  tissus. 

5^  Avant  tout,  l'opération  doit  être  expressément  aseptique. 
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Le  lambeau  sera  antiseptisé  soigneusement,  les  fils  seront 
Tobjet  d'une  surveillance  des  plus  minutieuses. 

C'est  grâce  à  ces  précautions  que  Ton  pourra  enregistrer 
des  succès  semblables  à  ceux  que  nous  avons  rapportés. 

Ainsi  comprise,  la  grefTe  cutanée  à  distance  convient  par- 
faitement aux  ectropîons  cicatriciels,  et  pour  combler  la  perte 
de  substance  qui  résulte  de  Fablation  d'un  néoplasme  palpébraL 
.  Elle  est,  sans  nul  doute,  applicable  à  l'homme  adulte  et  au 
vieillard,  mais  c^est  surtout  dans  Tenfance  qu'elle  réussira  à 
souhait. 

Ce  court  travail  est  principalement  destiné  à  montrer 
combien,  chez  les  jeunes  sujets,  cette  opération  présente  de 
bénignité  et  de  simplicité,  combien  la  réunion  des  tissus  y  est 
facile  et  complète. 

On  redoute  avec  raison,  dans  les  autoplasties  par  torsion, 
de  créer  au  voisinage  de  l'œil  restauré,  une  ligne  cicatricielle 
qui  marque  la  place  du  lambeau  emprunté  à  la  tempe  ou  à  la 
joue  ;  la  réussite  presque  assurée  de  la  méthode  des  greffes  à 
distance  dans  le  jeune  âge,  permet  d'éviter  cet  inconvénient, 
qui,  pour  être  tout  d'esthétique,  n'en  est  pas  moins  sérieux. 

Dans  une  autoplastie  par  torsion,  lorsque  la  réunion  a  failli, 
quand  le  lambeau  s'est  mortifié,  la  situation  est  fâcheuse  :  la 
difformité  s'est  reproduite  et  à  côté  il  en  existe  une  seconde 
créée  par  la  taille  du  lambeau.  On  est  donc  moins  avancé 
qu'avant  l'opération,  et  souvent  on  ne  peut  plus  emprunter  de 
lambeau  aux  parties  voisines. 

Après  une  opération  de  greffe  cutanée  qui  aurait  manqué, 
la  situation  reste  identique  à  ce  qu'elle  était  auparavant;  elle 
n'est  pas  meilleure,  mais  elle  n'est  pas  pire.  La  chose  est  sim- 
plement à  refaire  et  il  n'y  a  rien  de  perdu  comme  dans 
l'exemple  précédent.  L'avantage  est  donc  considérable. 

Pour  toutes  ces  raisons  que  nous  résumons  en  ces  mots  : 
simplicité  et  sécurité^  nous  concluons  formellement  en  faveui* 
de  la  méthode  des  greffes  cutanées  pour  la  restauration  des 
paupières  au  moins  chez  l'enfant  ;  à  cet  âge  et  dans  ce  cas, 
c'est  véritablement  l'opération  de  choix. 
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Febris  variolosa  (Fièvre  varioleuse),  par  M.  Treymann  [St-PéUrs- 
burger  med.  Wochenschrift,  1886,  n^  20.  —  C'est  Sydenham  qui.  le 
premier,  a  désigné  sous  le  nom  de  «  febris  variolosa  »,  les  phéno- 
mènes fébriles  qui  apparaissent  brusquement  chez  un  individu,  dans 
le  cours  d^une  épidémie  de  variole,  qui  disparaissent  ensuite  subi- 
tement au  bout  de  3  jo  irs,  avec  des  symptômes  critiques,  sans  qu'on 
puisse    observer  pendant  la  maladie  aucune  trace  de  Texanthème 
caractéristique.  L'auteur  a  eu  Toccasion  d'observer  à  Thôpital  de 
Riga  un  cas  de  ce  genre.  II  s'agit  d'un  individu  qui  présenta  tous  les 
symptômes  généraux  du  début  d'une  variole.  Le  4^^  jour  de  la  maladie, 
la  fièvre  devient  moins  vive,  mais  il  se  développe  à  ce  moment,  sar 
les  deux  bras,  un  éry thème  maculeux,  suivi  bientôt  de  rexanthèm.e 
pétéchial  particulier  à  la  période  initiale  de  la  variole.  Suivant  Gursch- 
mann,  cet  exanthème  pétéchial,  presque  pathognomonù^ue^  ne  laisse 
pas  le  moindre  doute  sur  la  nature  de  la  maladie. 


Sollen  die  gesunden  Gfescliwister  masemkranker  Kinder  Tom 
Schnlbesncli  ausgescfalossen  werden?  (Doit-on  exclure  de  Técole  les 
frères  bien  portants  d'enfants  atteints  de  rougeole  ?)  par  H.  Was- 
SERFUHR  {Berîiner  Klin.  Wùchenschrift^  1886,  n«  19.)  M.  Wasserfuhr 
condamne  la  mesure  légale  en  usage  en  Prusse,  qui  exclut  momen- 
tanément de  l'école  les  enfants,  lorsqu'il  est  survenu  un  cas  de 
rougeole  dans  la  maison  qu'ils  habitent.  Voici  entre  autres  les  prin- 
cipales raisons  qu^l  allègue* 

!•  Tons  les  pédagogues  reconnaissent  que  le  préjudice  qui  est 
causé  aux  enfants,  par  suite  d'une  exclasion  plus  ou  moins  prolongée 
de  l'école  est  considérable,  surtout  si  l'on  songe  que,  môme  dans  les 
cas  les  plus  favorables,  cette  exclusion  doit  être  de  au  moins  quatre 
semaines,  qu'elle  peut  être  bien  plus  longue  encore,  lorsque  dans  la 
même  maison  surviennent  plusieurs  cas  coosécatifs  de  rougeole. 
^  _  2<*  Il  n'a  pas  été  démontré  jusqu'à  ce  jour  que  la  rougeole  puisse 
être  transmise  par  l'intermédiaire  d'indhridue  sadns.  Or,  il  n'est  pas 
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logique  de  prendre  sur  une  simple  hypothèse  des  mesures  aussi 
sévères. 

3®  Le  contrôle  pour  l'observation  du  règlement  est  à  peu  près 
impossible,  d'autant  plus  que  ce  ne  sont  point,  d'après  la  loi,  les 
parents,  mais  les  autorités  scolaires  qui  sont  rendues  responsables  des 
infractions. 

40  La  rougeole  ne  menace  que  dans  une  mesure  presque  msïgni- 
fiante  la  vie  des  enfants  Âgés  de  plus  de  5  ans.  —  Si  ces  enfants 
échappent  à  la  rougeole  pendant  leur  enfance,  ils  en  seront  vraisem- 
blablement atteints  à  un  âge  où  ils  seront  exposés  à  des  compU- 
cations  plus  graves  et  où  leur  santé  et  leur  vie  seront  bien  plus  pré- 
cieuses pour  la  société. 

Cannabis  og  Belladona  i  store  Doser  ved  Kighoste  (Le  cannabis  et 
la  belladone  dans  le  traitement  de  la  coqueluche),  par  H.  VRTLESfi!^ 
{Norsk  Mag,  f.  Laegevidenskabeny  1886,  n**  9.  — >  Centralblatt  f.  KUnische 
Medicin,  1886,  n®  44).  —  L'auteur  associe  à  la  belladone  Textrait  de 
cannabis  indice  dans  le  traitement  de  la  coqueluche,  selon  la  for- 
mule suivante  : 

Extr.  cannab.  ind 1,0 

Extr.  belladone , 0,5 

Alcool  absol.)  „  en 

Glycérine  . , .  j  ® ^>" 

Chez  les  enfants  âgés  de  8  mois  à  1  an       4-5  gouttes 

—  1  à  2  —        5-8      — 

—  2  à  5  —  8-12      — 

—  5  à  8—  10-13      — 

—  8  à  12  —    12-15      — 

—  au  delà  de  12  ans  15-20     — 

Le  nombre  des  enfants  soumis  à  ce  traitement  a  été  de  116,  Chez 
83  d'entre  eux  (par  conséquent  71,6  0/0),  les  résultats  obtenus  ont 
été  des  plus  favorables.  L'auteur,  dans  le  but  de  contrôler  ces  ré- 
sultats, a  administré  à  un  grand  nombre  de  malades  la  belladone 
et  le  cannabis  isolément  sans  obtenir  les  mêmes  effets  satisfaisants. 


Ueber  die  H&ofigkeit  der  Thierischen  Darmparasiten  bei  Eindem 
in  Munich  (De  la  fréquence  des  parasites  intestinaux  chez  les  enfants, 
à  Munich),  par  F.  Banik  {Mûncher  med.  Wochenschrift,  1886,  n^  26).  — 
L'auteur  a    poursuivi    les   recherches  de  Ranke  sur    la  fréquence 
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des  helminthes  chez  les  enfants.  11  a  examiné  dans  ce  but  les 
matières  fécales  de  315  enfants  provenant  de  la  classe  ouvrière  de 
Munich.  Les  helminthes  n'ont  jamais  été  observés  chez  les  enfants 
pendant  la  première  année  de  leur  vie,  qu'ils  aient  été  nourris  au  sein 
ou  élevés  au  moyen  du  biberon.  A  partir  de  Tâge  de  18  mois,  la 
fréquence  des  parasites  intestinaux  augmente  progressivement  avec 
Tâge  ;  cela  est  vrai  pour  tous  les  nématoldes  :  oxyure  vermiculaire 
ascaride  lombricoïde,  trichocéphale  de  Thomme.  Le  premier  de  ces 
vers  a  été  trouvé  chez  un  tiers,  les  deux  derniers  à  peu  près  chez  un 
treizième  des  enfants  examinés.  L'ascaride  et  le  trichocéphale  pa- 
raissent être  plus  fréquents  en  automne  qu'en  hiver.  L'oxyure  vermi- 
culaire et  le  trichocéphale  sont  souvent  associés;  il  n'est  point  rare  de 
trouver  les  trois  vers  réunis  chez  le  môme  individu.  Dans  l'immense 
majorité  des  cas,  les  nématoïdes  ci-dessus  n'ont  donné  lieu  à  aucun 
symptôme  clinique  particulier. 


Zor  Lehre  von  der  Hystérie  der  Kinder  (Contribution  à  l'étude  de 
l'hyslérie  des  enfants),  par  le  D'  Tuczek  {Berliner  hlinische  Wochen- 
schriftf  1886,  n°32).  —  L'auteur  publie  deux  observations  intéressantes 
d'hystérie  infantile. 

Une  petite  ûlle,  âgée  de  10  ans,  présente  tous  les  signes  physiques 
d'une  coxalgie.  La  jambe  est  maintenue  durant  plusieurs  semaines 
dans  un  appareil  plâtré,  sans  résultat.  Troubles  de  la  déglutition  et 
de  la  phonation.  Trismus.  Insomnie  prolongée.  Egalement  troubles 
delà  sensibilité.  Tous  ces  phénomènes  morbides  furent  mis  par  le 
médecin  sur  le  compte  d*une  affection  cérébrale  qui  fut  abandonnée  à 
elle-même. 

Au  bout  de  plusieurs  mois,  les  symptômes  morbides  disparurent  gra- 
duellement, jusqu'à  complète  guérison. 

Dans  le  2«  cas,  il  s'agit  d'un  jeune  homme  âgé  de  17  ans,  mais  qui 
physiquement  avait  toutes  les  apparences  d'un  enfant  de  13  ans.  A 
mesure  qu'il  grandit,  les  troubles  de  la  motilité,  tels  que  tremble- 
ments, parésie,  les  troubles  de  la  parole,  ceux  de  la  sensibilité,  l'hy- 
peresthésie,  la  sensibilité  à  la  pression  au  niveau  de  la  colonne 
vertébrale,  les  troubles  vaso-moteurs,  etc.  disparurent  complètement 
sans  l'intervention  d'aucun  traitement. 


5â2  REVUE  DES  ICAL4DIES  DE  I«'ENFâNGE. 

£inFall  tod  Ghoreapo8themipl6gica(Un  cas  de  chorée  posUhômi- 
plégique),  par  le  U'  ScHEiuEa  {PesUr  med»  chirurg.  Pretse^  1886,  n*  13). 
~-  Un  jeune  gargoo,  âgé  de  14  ans,  atteint  d'une  inaufûsance  mitrale, 
présenta  subitement  une  paralysie  limitée  à  la  moitié  droite  du 
corps.  Quelque  temps  après^les  muscles  paralysés  devinrent  le  siège 
de  mouvements  cboréïques  qui  s'étendirent  au  corps  tout  entier  aa 
bout  de  quinze  jours.  La  cborée  s'améliora  considérablement  en  Tes- 
pace  de  quelques  jours  sous  Tinfluence  des  courants  électriques  ei  do 
Tadministration  de  la  liqueur  de  Fowler. 

L'auteur  ne  croit  pas  que,  dans  ce  cas,  la  cborée  ait  été  en  connexion 
avec  rbémiplégie,  quoique  les  deux  maladies  aient  eu  la  même  patho- 
génie,  c'est-à-dire  aient  été  toutes  deux  le  résultat  d'une  embolie. 
Suivant  lui,  la  cborée,  qui  est  survenue  subitement  au  milieu  de  la 
nuit,  pendant  que  l'enfant  s'est  trouvé  sous  l'influence  de  terreurs 
nocturnes,  a  été  produite  par  de  nombreuses  embolies  capillaires  dans 
la  substance  corticale  grise  du  lobe  postérieur  gauche,  d'où  l'hémi- 
chorée  primitive  limitée  au  côté  droit,  les  troubles  psychiques,  les 
phénomènes  d'aphasie  et  les  douleurs  crâniennes  du  côté  gauche. 
La  chorée  se  serait  ensuite  généralisée,  parce  que  les  lésions  de  la 
substance  corticale  auraient  été  la  cause  occasionnelle  des  troubles 
fonctionnels  dans  les  antres  parties  de  la  masse  cérébrale  qui  consti- 
tuent le  substratum  de  la  chorée  essentielle.  Cette  pathogénîe  expli- 
querait pourquoi  les  mouvements  choréïques  ont  été  plus  tenaces  du 
côté  droit  que  dn  côté  gauche.  Enfin,  ce  cas  devrait  être  placé  dans  la 
catégorie  des  chorées  pseudo-hémiplégiques. 


KnFallYon  Infection  einer  penetrirenden  Kniegelenkswunde  dorch 
tnberkulôser  Viras  (Un  cas  d'infection  tuberculeuse  par  une  plaie 
pénétrante  tie  l'articulation  du  genou),  par  G.  Middeldorpf  {Fort- 
schritte  der  Médian,  1. 1 V,  n°  8).  —  On  jeune  garçon,âgé  de  16  ans,  d'une 
bonne  santé  habituelle,  et  né  de  parents  bien  portants,  se  fit  avec  une 
hachette  une  plaie  pénétrante  au  niveau  de  Tarticulation  du  genou 
droit.  Il  pansa  lui-môme  le  genou  avec  un  mouchoir.  Déjà,  au  bout  de 
huit  jours,  la  plaie  fut  cicatrisée  et  le  jeune  homme  put  fléchir  son 
genou  et  marcher  sans  douleur.  Mais  quinze  jours  après  l'accident,  le 
genou  se  tuméfia  rapidement  et  devint  le  siège  de  douleurs  très 
intenses.  Cet  état  persista  par  la  suite  et,  en  même  temps,  le  malade 
perdit  progressivement  toutes  ses  forces.  Au  bout  de  six  semaines,  ré- 
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seciioo  totale  du  genou  à  la  clinique  chirurgicale  du  professeur  Maas 
(^^ûrzburg).  L'examen  microscopique  démontra  Inexistence  d'une 
arthrite  tuberculeuse;  Ja  capsule  articulaire  contenait  un  assez  grand 
noinbre  de  bacilles  caractéristiques. 

Suivant  Tauteur,  iJ  s'agit,  dans  ce  cas,  d'une  infection  tuberculeuse 
de  la  ()laie  pénétrante  du  genou  par  Tintermédiaire  soit  de  la  hachette 
soit  du  mouchoir  de  poche,  porteur  l'un  ou  l'autre,  des  bacilles 
tuberculeux.  L'intervalle  de  temps  qui  s'est  écoulé  entre  le  moment 
de  raccident  et  celui  de  la  manifestation  de  l'infection  tuberculeuse, 
a  été  exactement  de  quinze  jours,  comme  dans  l'observalion  bien 
connue  de  Tcherning.  Dans  cette  dernière,  une  coupure  au  doigt  par 
un  morceau  de  verre  provenant  d'un  crachoir  qui  contenait  les  cra- 
chats de  malades  atteints  de  phthisie,  avait  déterminé  d'abord  une 
tuberculose  des  gaines  tendineuses  qui  se  propagea  plus  tard  aux 
ganglions  de  l'aisselle. 


Das  direckta  cliimrgische  Eingriffen  bel  SpondyHtis  cerricalis 
tnbercalosa  (De  l'intervention  chirurgicale  directe,  dans  un  cas  de 
spondylite  cervicale  tuberculeuse),  par  A.  Pàdres  (Russkaja  Medisina 
1886,  no  19.  —  CentralblaU  f.  Chirurgie,  1886,  n»  38).  —  Chez  un 
jeune  garçon  de  11  ans,  anémique,  d'une  constitution  débile,  s'était 
développée,  dans  Tenace  de  six  mois,  une  spondylite  cervicale,  de 
nature  tuberculeuse.  L'enfant,  profondément  anémié,  avait  la  respi- 
ration superficielle  et  irrégulière,  les  mouvements  de  déglutition, 
principalement  quand  le  malade  avalait  un  liquide,  étaient  gênés; 
atrophie  et  légère  parésie  des  extrémités  supérieures,  la  tête  se 
trouvait  fléchie  en  avant  et  du  côté  droit,  les  muscles  de  la  nuque 
étaient  contractures;  en  outre,  légère  saillie  des  apophyses  épineuses 
des  6«  et  7e  vertèbres  cervicales  ;  ces  points  étaient  douloureux  à  la 
pression;  enfin,  lorsque  la  tête  était  maintenue  dans  l'extension,  la 
respiration  était  plus  libre  et  les  mouvements  des  bras  moins  gênés. 

Au  niveau  des  ^^  et  ^^  vertèbres  cervicales,  incision  longue  de 
2  pouces,  intéressant  successivement  la  peau  et  les  divers  plans 
£ous-jacents,  et  dirigée  suivant  le  bord  externe  du  muscle  sterno- 
cléido-mastoîdien  du  côté  gauche.  Dans  le  voisinage  des  vertèbres  on 
mit  à  nu  une  poche  contenant  près  d'un  verre  de  pus.  La  poche 
vidée,  la  respiration  devint  calme,  et  les  mouvements  des  extrémités 
supérieures  plus  faciles.  En  examinant  de  près  la  poche  on  put  cons- 
tater que  la  face  antérieure  des  6<>  et  7®  vertèbres  cervicales  était 
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exulcérée.  Raclage  des  surfaces  osseuses,  tampon  iodoformê  et  pan- 
sement antiseptique.  La  tôte  fut  en  outre  maintenue  dans  rextension. 
Au  bout  de  6  mois,  Tétat  général  du  petit  malade  fut  considérable- 
ment amélioré;  néanmoins,  on  fut  obligé  de  recourir  à  un  notird&u 
raclage  des  corps  vertébraux  malades.  A  la  suite  de  cette  seconde 
intervention,  la  guérison  put  être  considérée  comme  définitive. 


Ein  Fall  von  Ostéomyelitis,  nach  Resektion  des  Hûftgelenkes  und 
Auskratzang  so  wie  Draininmg  der  Markhôhle  der  Fémur  geheilt 

(Un  cas  d*ostéomy élite  guéri  à  la  suite  de  la  résection  de  Tarticula- 
tion  coxo-fémorale,  le  grattage  et  le  drainage  de  la  cavité  médullaire 
du  fémur),  par  Nebel  (Berliner  KL  Wockenschrift,  1886,  n®  7).  — 
Schede  pratiqua  la  résection  de  Tarticulation  coxo-fémorale,  chez  une 
petite  fille  âgée  de  7  ans,  qui  avait  présenté  à  peu  près  six  mois  au- 
paravant les  premiers  symptômes  d*une  dégénérescence  fongueuse  de 
cette  articulation.  Au  lieu  de  cette  arthrite  fongueuse,  il  rencontra 
au  moment  de  l'opération,  une  ostéo-myélite  du  fémur  avec  sépara- 
tion de  Tépiphyse.  Après  la  section  du  grand  trochanter  le  pus  vint 
s'écouler  par  la  surface  de  section  et  une  sonde  put  passer  sans  la 
moindre  résistance  dans  le  canal  médullaire  jusqu'à  la  ligne  de  Tépi- 
physe  inférieure.  A  ce  niveau,  application  d'une  couronne  do  trépan, 
puis  grattage  de  toute  la  cavité  médullaire  et  drainage  de  cette  cavité 
dans  toute  son  étendue.  Plus  tard,  il  fut  nécessaire  de  faire  deux  nou- 
veaux évidements;  à  leur  suite  les  plaies  se  cicatrisèrent,  pendant  que 
la  jambe  était  fixée  dans  Textension.  Le  moignon  réséqué  du 
fémur  fut  maintenu  dans  la  cavité  cotylotde,  grâce  à  Tabduction 
forcée  qu'on  donna  au  membre.  Le  raccourcissement  ne  fut  que  de 
2  centimètres. 

D^  G.  BOEHLER. 


Corabilta  del  tetano  infantile  (Do  la  curabilité  du  tétanos  infan- 
tile), in  Archiv.  di  Pat.  inf.  de  juillet  1886,  d'après  le  D'  Roybro  Y 
Zâgonet,  dans  la  Cronica  Medico-Quirurgicade  la  Habana,  —  La  cu- 
rabilité du  tétanos  infantile,  affection  connue  sous  le  nom  de 
trismux^  catarrhe  de  Cayenne,  mal  des  mandibules,  a  été  l'objet  d'une 
longue  communication  du  D'  Royero,  à  l'Association  clinique  de  la 
Havane.  Analysant  les  opinions  variées  de  Poncet,  de  West,  de 
Trunk,  par  rapport  à  \di  pathogénie  de  cette  affection,  l'auteur  arrive 
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à  ceUe  conclusiaix  qu'il  a'agit  d'uno  aifectian  spéciale  à  Uenfanee.  Il 
relève,  dans  Vétiologie^  la  grande  importance  du  froid  humide^  des 
ijurusques  oscillations  de  la  température.  Dans  le  traitement,  il 
insiste  surtout  sur  l'emploi  du  régime  lacté.  Quand  l'état  du  petit 
malade  ne  permet  pas  l'administration  de  cet  aliment  par  la  bouche, 
il  faut  faire  passer  une  sonde  par  la  narine  et  l'introduire  ainsi  dans 
l'estomac.  Il  a  trouvé  très  utiles  les  bains  de  vapeur  au  moyen  de 
l'appareil  de  Lefebvre,  un  bain  toutes  les  douze  heures;  durée  de 
10  à  20  minutes.  11  y  a  lieu  aussi  d'employer  les  injections  calmantes 
dans  les  nxuscles  les  plus  violemment  atteints  de  convulsion  et  de 
donner  à  l'intérieur  les  narcotiques,  le  chloral  de  préférence 
(10-12  centigr.  toutes  les  heures), 

Auchantelés,  Monti  et  Huttenbrenner  ont  obtenu  six  guérisons  par 
ce  mode  de  traitement.  On  peut  encore  recourir,  dans  les  cas  de  ce 
genre,  aux  injections  hypodermiques  d'éserine  (1  centigramme, 
répété  toutes  les  quinze  minutes,  jusqu'à  cessation  des  convulsions). 
Les  vomitifs  et  les  purgatifs  peuvent  être  aussi  fortement  indiqués, 
mais  l'auteur  blâme  l'abus  qui  en  a  été  fait.  L'opium,  la  morphine, 
la  cannabis  indica,  la  belladone,  la  fève  deCalabar  sont  des  moyens 
iaQdèles  qui,  parfois,  donnent  des  résultats  favorables,  parfois  aussi 
ne  donnent  pas  de  résultats.  On  en  peut  dire  autant  des  fomentations, 
des  narcotiques.  On  a  aussi  préconisé  la  saignée  locale  [ventouses, 
sangsues)  sur  la  région  rachidienne  dans  l'hypothèse  d'une  myélite  ; 
mais  ce  qu'il  importe  avant  tout  d'affirmer,  c'est  que  l'opinion  trop 
répandue  que  le  tétanos  des  enfants  est  une  affection  fatalement 
mortelle  est  erronée.  On  a,  au  contraire,  a  enregistrer  des  cas  de 
guérison  relativement  fréquents. 


Gontributo  allô  studio  deUa  siiilide  emorragica  del  neonati.  (Goa^ 
txUïution  à  rétude  de  la  syphilis  hémorrhagique  des  nouveau-nés), 
parle  D'  Carmelo  Andronigo,  dans  VArchiv»  de  PatoL  inf.  de  juillet 
1886. 

Dans  ces  derniers  temps  les  D'*  Kartmann  et  Pignot  ont  traité 
magistralement  l'important  sujet  des  hémorrhagies  chez  les  sujets 
syphilitiques  et  en  particulier  chez  ceux  qui  sont  atteints  de  syphilis 
infantile  congénitale^  ,  . 

Vers  1883,  Behrend  a  établi  cliniquement  l'existence  4' une  sy^phiUs 
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hémerrhagiqiift  des  nouveaiJHiéa.  Malgré  Toppositioa  de  Petersen, 
les  observations  cliniqnes^  de  KassovHir  ^  Dreaban*  et  ffind» 

Schultz  (ce  dernier  a  étudié  avec  le  plus  grand  soin  au  microscope 
les  vaisseaux  d'un  nouveau-né  syphilitique,  mort  d'une  hémorrhagie 
grave)  ont  confirmé  pleinement  les  &ita  apportés  par  Behrend. 

L'hémorrhagie  ombilicale  chez  les  nouveau-nés  syphilitiques  doit 
être  attribuée  à  la  dyscrasie  spécifique  qui  peut  revêtir  les  forme» 
les  plus  variées. 

Obs.  —Madame  G,  M...,  infectée  par  son  mari,  pendant  le  second 
mois  de  sa  grossesse,  accouche  d*un  petit  garçon  (son  second  enfant). 
Gris  continuels  de  Tenfanl  ;  sommeil  rare  et  fréquemment  interrompu; 
coryza  très  abondant  à  partir  du  troisième  jour.  Au  cinquième  jour, 
coloration  jaunâtre  sur  tout  le  corps,  plus  marquée  le  sixième.  Depuis 
ce  jour  une  petite  quantité  de  sang  commence  à  sourdre  de  la  plaie 
causée  par  la  section  du  cordon  ombilical.  Sang  arrêté  par  un  tam- 
pon d'ouate  phéniquée,  trempée  dans  une  solution  de  perchlorure  de 
fer. 

Réapparition  du  sang  qui,  cette  fois,  coule  abondamment  et  sans 
discontinuer,  pendant  la  nuit.  Apparition  simultanée  d'extravasatioos 
sanguines  punctiformes  au  dos  et  sur  le  membre  inférieur  du  petit 
malade, semblables  à  des  morsures  de  puces.  Au  niveau  de  ces  points 
le  sang  semble  se  diffuser  dans  l'épaisseur  de  la  peau. 

L'hémorrhagie  ombilicale  a  duré  environ  deux  jours,  avec  des  in- 
tervalles. Elle  a  résisté  à  tous  les  moyens  hémostatiques,  y  compris 
la  compression  méthodique,  et  l'enfant,  d'ailleurs  d'une  constitution 
chétive,  a  succombé  le  neuvième  jour.  Pas  d*autopsie,  par  l'opposition 
des  parents.  Diagnostic  :  syphilis*  hémorrhagique,  hémorrhagie 
ombilicale,  par  suite  de  syphilis  congénitale.  La  pathogénîe  de  Taf- 
fection  semble  facile  à  saisir. 

Il  ne  semble  pas  possible  de  douter  qu'une  femme  infectée  pendant 
sa  grossesse,  surtout  pendant  les  premiers  mois,  ne  soit  appelée  à 
procréer  des  enfants  syphilitiques,  lesquels,  en  supposant  qu^ilsnais- 
sent  à  terme,  ne  laisseront  pas  de  présenter  les  traces  de  la  dyscrasie 
spécifique. 

Gette  dyscrasie  s'est  manifestée  chez  l'enfant  en  observation  par 
une  coloration  jaunâtre  apparue  le  troisième  jour,  par  le  coryzai 
symptôme  d'une  importance  diagnostique  considérable,  puis  par  l'érup- 
tion punctiforme  de  couleur  rouge  cuivré,  se  rapprochant  davantage 
du  purpura   simplex  que    du  purpura  hémorrhagique,  mais  sigae 


REVUES  DIVERSES.  567 

incontestable  d'une  tendance  générale  de  l'économie  à  l'hémorrhagie 
sous  le  coup  deTinfeclion.  Tous  ces  symptômes  paiaissent  dus  à  la 
diminution  de  la  coagulabilité  du  sang,  due  elle-même  à  Tintoxi- 
cation  syphilitique. 

En  ce  qui  concerne  Thémorrhagie  du  cordon  ombilical,  en  particu- 
lier, personne  n'ignore  l'influence  exercée  par  la  syphilis  sur  les 
parois  vasculaires  et  sur  le  placenta.  Le  cordon  ombilical,  constitué 
par  la  veine  ombilicale  et  les  deux  artères  du  môme  nom,  sert  à  la 
transmission  des  liquides  circulatoires  du  placenta  au  fœtus  et  de  ce 
dernier  au  placenta.  Or  ce  cordon  peut  être  atteint  primitivement 
de  la  dégénération  spécifique  propre  aux  parois  vasculaires,  de  même 
qu'il  peut  en  être  atteint  consécutivement  au  placenta,  lequel,  comme 
on  sait,  est  exposé,  sous  l'influence  de  la  syphilis,  à  l'endométrite 
placentaire  ou  à  la  placentite  interstitielle  gommeuse. 

Yirchow,  Macdonald,  Fraokel,  Mackensie,  et  dans  un  important 
mémoire,  Ercolano  (de  Bologne),  trop  tôt  enlevé  à  la  science  (1),  ont 
bien  étudié  les  lésions  syphilitiques  diverses  des  villosités  du  pla- 
centa, quand  cet  organe  est  atteint  de  dégénération  gommeuse. 

Ces  lésions  placentaires  sont  souvent  la  cause  de  la  mort  du  fœtus, 
par  une  an  hématose  progressive. 

Aussi  l'hémorrhagie  syphilitique  du  cordon,  qui  peut  avoir  pour 
origine  la  dégénération  spécifique  des  veines  de  cet  organe,  peut- 
elle  résulter  de  la  continuité  du  cordon  avec  un  placenta  syphili- 
tique. 


On  scarlatinal  nephritis  (De  la  néphrite  scarlatinense),  par  le 
D^L-E.  Atkinson.  in  Internat.  Journ.  of.  theMed,  Science^  July  1886. 

Le  catarrhe  rénal,  qui  accompagne  presque  constamment  la  scar- 
latine, varie  en  intensité  suivant  les  différentes  épidémies.  Dans 
certaines  d'entre  elles  l'albuminurie  se  rencontre  dans  70  0/0  des  cas, 
et  dans  d'autres  on  la  trouve  seulement  5  fois  sur  100.  L'hydropisie 
qui  apparaît  quelquefois  dans  1  cas  sur  trois  peut  ne  se  montrer  que 
1  fois  sur  10. 

Jaccoud  déclare  qu'en  quinze  ans  il  n'a  pas  vu  un  cas  de  néphrite 


i  Le  alterasionl  pathologiche  portute  dalla  sifilide  nella placenta  umana, 
in  Bulletin  délie  Scitnze  mediche.  Année  1883. 
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scarlalineuse  parmi  les  scarlatineux  de  son  service  et  attribue  ce  ré- 
sultat à  la  diète  lactée  (1). 

D'après  Alkinson,  Talbuminurie  et  l'hydropisie  peuvent  apparaître 
à  n'importe  quelle  période  de  Tattaque,  mais  elles  se  montrent  ordi- 
nairement après  la  première  semaine.  Quand  on  ne  fait  pas  un 
examen  méthodique  de  Tarine,  elles  peuvent  se  révéler  d'emblée  par 
des  convulsions  urémiques,  aussi  la  diminution  de  Turine  excrétée 
est-elle  un  signe  d'une  grande  importance  dans  le  cours  d'une  scar- 
latine. 

La  marche  de  Talbuminurie  scarlatineuse  est  en  général  favorable* 
L'hydropisie  qui  se  montre  habituellement  à  la  fac6  et  s'y  maintient 
peut  envahir  les  cavités  séreuses.  Elle  arrête  quelquefois  complètement 
la  desquamation.  On  trouve  souvent  de  l'hématurie,  surtout  pendant 
la  troisième  ou  quatrième  semaine;  mais  «lie  n'apas  de  signification 
très  grave. 

La  quantité  d'albumine  varie  considérablement  et  a  beaucoup  moites 
d'importance  que  la  quantité  d'urine  rendue. 

Glax  a  tiré  d  importantes  conclusions  de  la  quantité  d'urine  rendue 
dans  la  scarlatine. 

1°  L'urine  totale  est  simplement  diminuée  pendant  l'état  fébrile 
et  revient  au  type  normal  après  la  défervescence. 

2»  Il  y  a  augmentation  d'urine  au  commencement  et  diminutioti 
ensuite.  Dans  ces  cas  la  marche  deTaffection  est  douteuse.  La  desqua- 
mation est  imparfaite  et  l'action  du  cœur  faible. 

Il  y  a  quelquefois  de  l'œdème  cutané  par  suite  d'anémie,  mais  alors 
on  ne  trouve  pas  d'albumine  dans  l'urine. 

3®  Enfin  la  micturition,  diminuée  pendant  la  fièvre  et  revenueensaite 
au  type  normal,  diminue  de  nouveau  jusqu'à  la  mort.  Quand  l'urine 
est  au  liquide  ingéré  comme  2  :  3,  c'est  souvent  de  l'urémie  qui  vient, 
même  si  Ton  ne  trouve  pas  d'albumine. 

L'albuminurie  n'est  attachée  à  aucune  forme  ni  à  aucun  état  de 
gravité  de  la  scarlatine.  On  la  trouve  aussi  bien  dans  les  cas  légers 
que  dans  les  cas  graves;  on  la  trouve  même  dans  des  cas  frustes. 

Le  rein  scarlatineux  présente  le  plus  souvent  les  lésions  de  la  glo- 
mérulonéphrite  (Klebs). 

Le  traitement  consiste  surtout  à  préserver  le  malade  du  froid. 


(1)  Gazette  des  hôpitaux,  vP  5S,  1S86,  p,  418.. 
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jyaprès  Mahomed,  le  plus  léger  frisson  pendant  la  convalescence  suffit 
powr  causer  une  albuminurie  passagère. 

Juccoud  considère  la  diète  lactée  comme  absolument  préventive  de 
la  néphrite  : 

Les  affasions  tièdes  Timmersion  rapide  dans  un  bain  chaud  (Lie-^ 
hermeister)  doivent  être  employées  pour  maintenir  la  peau  en  action. 

Il  faut  éviter  les  diurétiques  stimulants.  L*eau  prise  en  quantité 
est  un  bon  diurétique. 

Les  applications  de  sangsues  ou  de  ventouses,  de  sinapismes  ûm 
de  cataplasmes  sur  la  région  rénale  ont  rendu  des  services. 

La  paracentèse  de  Tabdomen  peut  être  indiquée  par  une  ascite 
considérable  exerçant  une  grande  compression  sur  les  reins. 
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Gnide  des  mères  et  des  noarrices,  par  le  D'  E.  Périeb.  Pans 
J.  B.  Baillière  el  fils,  in-12,  1886.  —  Quoique  ce  livre  n'afTeste  pas 
des  dehors  scientifiques  et  se  déclare  destiné  à  servir  de  guide 
pratique  aux  jeunes  femmes  pendant  leur  grossesse  et  Téducation 
physique  de  leurs  enfants  du  premier  âge,  il  mérite  d'être  mentionné 
ici  par  rexcellence  des  principes  sur  lesquels  Fauteur  a  établi  son 
œuvre,  très  méritoire  d'ailleurs,  de  vulgarisation. 

Pénétré  de  cette  pensée  d'un  grand  médecin  que  la  manière  dont 
on  élève  les  enfants,  pendant  les  deux  premières  années,  influe  beau* 
coup  sur  la  durée  do  leur  vie  (Hufeland),  le  D»"  Périer  n'épargne  riea 
pour  remplacer  par  une  hygiène  naturelle  et  scientifique  bien  entendue 
les  théories  grotesques  et  les  pratiques  grossières  qui  ont  eu  ^la 
faveur  des  siècles  passés. 

Ces  préceptes  hygiéniques  sont  appuyés  sur  les  opinions  ou  les 
propres  paroles  de  maîtres  comme  Bouchut,  Jules  Simon,  Tarnier^ 
Depaul,  Fonssagrives,  Parrot,  Donné,  etc.  Le  D*^  Périer  a  cherché  à 
rendre  cette  sagesse  accessible  aux  gens  du  monde*  avec  un  talent 
sympathique  très  propre  à  le  faire  réussir  dans  cette  tàche« 


Recherches  cliniques  Bt  thérapentiqaes'sar  répileimie,  l'hystéite 
etridiotie,Tol.  V,  avec  11  figures,  5  planches  et  un  plan  par  BoirRra'* 
VILLE,  méd.  de  Bicôtre,  Budor,  Uubarry  et  Leflaive,  internes  du  war- 
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vice.  Paris,  Delahaye  et  Lecrosnier,  1885;  — vol.  VI,  avec  7  figures, 
par  BouRNBViLLB,  CouBBARiEN,  interne  et  le  D'  Sbglas.  Même  lib.,  1886. 
Ces  deux  volumes,  intéressants  à  plus  d'un  titre,  commencent 
chacun  par  une  histoire  du  service,  Tun  en  1884  et  l'autre  en  1885. 
Cette  histoire,  établie  sur  des  documents  administratifs  exacts,  met  ea 
lumière  toutes  les  phases  des  améliorations  diverses,  à  l'étude,  eo 
discussion  devant  les  pouvoirs  publics,  ou  en  cours  d*application.  Les 
deux  années  1885  et  1886  ont  été  signalées  par  Tinstallation  d'uno 
nouvelle  section  pour  2C0  enfants  et  par  un  essai  d'assistance  à  domi- 
cile des  enfants  idiots.  On  lira  avec  intérêt  ces  chapitres  d'hygiène 
hospitalière  spéciale. 

La  portion  clinique  de  ces  deux  volumes  est  celle  qui  nous  inté- 
resse le  plus.  Nous  allons  énumérer  les  travaux  qu'elle  contient. 

Vol.  V.  —  I.  Epilepsie  jaeksonnienne,  par  Bourneville  et  P.  Bricon- 

Observ.  d*un  jeune  garçon  du  service  de  M.  Bourneville.  Hémiplégie 

gauche  â  10  ans.  Début  des  accès  à  il  ans.  Mort.  Autopsie  :  atrophie  de 

V hémisphère  cérébral  droit  et  de  V hémisphère  cérébelleux  du  même  côté* 

Foyer  ancien  occupant  les  circonvolutions  frontales,  la  frontale  et  la 

pariétale  ascendantes,  le  pli  pariétal  inférieur^  le  pli  courbe, 

II.  —  De  l'emploi  du  curare  dans  Vépilepsie,  Thiercelin  aurait  le  pre- 
mier publié  deux  observations  d'épileptiques  traités  ainsi  (3  à  5  centig^ 
par  jour  au  moyen  d'un  vésicatoire^  M.  Bourneville  a  employé  !e 
curare  en  injections  hypodermiques  (en  solut.  de  1  à  8  0/0  suivant  la 
force  du  curare). 

III.  —  Emploi  de  V acide  sclérotinique  dans  Vépilepsie  (V.  sur  ce  produit 
Prog,  méd.  1882,  p.  597).  De  3  à  6  centigr.  par  gramme  en  inject. 
hypod. 

IV.  —  De  la  roséole  idiopathique  ou  rubéole,  à  propos  d'une  épidémie 
observée  à  Bicêtre,  en  1881.  Travail  très  important  qui  prouve  que  le 
Rôtheln  des  Allemands  n'est  pas,  comme  on  le  dit,  inconnu  en 
France. 

V.  —  Epilepsie  tardive,  par  Bourneville  et  Dubarry.  —  VI  Idiotie 
congénitale;  rein  unique,  par  Bourneville  et  Bricon.  —  Vil.  Instahi* 
litê  mentale  avec  perversion  des  instincts  par  Bourneville  et  Budor. 

Volume  VI.  —  I.  Des  familles  d'idiots,  par  Bourneville  et  Séglas.  Docu  * 
ments  cliniques  très  intéressants.  —  IL  Chorée  traitée  par  le  bro- 
mure de  camphre,  par  Bourneville,  avec  spécimen  d'écriture  cbo- 
réique.  —  III.  Hallucinations  de  la  vue  et  de  Vodorat  (folie  de  Ten- 
fance),  par  Bourneville  et  Courharîen.  D"*  Pierre  Merceb. 
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